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Ministro de Salud visita el Hospital 
“Victor Larco Herrera” 


ocre bes dl e Yo. ; E EZ. 4 c PENA — AR 

Ministro de Salud Dr Alejandro Aguinaga Recuenco visita el Hospital 
“Víctor Larco Herrera” en Jueves Santo y da Conferencia de prensa sobre la 
lucha contra las Drogas en el Perú; lo acompañan los Directores 


Drs. Enrique Bojorquez Giraldo y Carlos Bromley Coloma 


Ministro de Salud Dr Alejandro Aguinaga Recuenco visita el Departamento 
de Farmacodependencia del Hospital en compañía de 
Autoridades y Trabajadores del mismo 
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Ministro de Salud Dr Alejandro Aguinaga Recuenco acompañado de 
Autoridades del Hospital conversa con pacientes del 
Departamento de Farmacodependencia 


Ministro de Salud Dr Alejandro Aguinaga Recuenco conversa con 
periodistas de diferentes medios de comunicación durante su 
visita a los diferentes ambientes del Hospital 
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Estand del Hospital “Víctor Larco Herrera” 
en Aniversario de Contradrogas 


Ministro de Salud Dr: Alejandro Aguinaga Recuenco con Ministra del 
Promudebh Luisa María Cuculiza y Ministro de Agricultura Belisario 
de las Casas y en compañía de los directores del Hospital Drs. 
Enrique Bojorquez Giraldo y Carlos Bromley Coloma 


Personal del Hospital con pacientes del Departamento de 
Farmacodependencia exponiendo trabajos en el 
Aniversario de Contradrogas 
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EDITORIAL 


El Hospital “Víctor Larco Herrera” ha transitado, en los últimos años, caminos de 
progreso y transformación, que le vienen permitiendo recuperar no sólo su prestigio 
histórico, sino el reconocimiento de la comunidad como la principal y mas importante 
institución de la Psiquiatría y la Salud Mental a nivel nacional. El incremento y 
diversificación progresivos y sostenidos de la demanda de atención que se viene 
dando en los últimos años es uno de los indicadores que objetiva estos cambios. La 
febril actividad académica, docente y de investigación que se viene desarrollando en 
su seno es otro indicador. Sin embargo, la institución enfrenta nuevos retos. Son los 
retos del desarrollo. Esta nueva etapa de reforma requerirá que enfrentemos con 
éxito tareas tales como una mejora de los procesos de atención que brindamos a 
nuestros usuarios; la implementación de una política de personal que se preocupe 
no sólo por la capacitación sino también por el desarrollo personal de sus recursos 
humanos; igualmente, la necesidad de adecuar nuestra infraestructura a las funciones 
que cumplen los servicios; a conseguir nuevas fuentes de financiamiento que den 
soporte económico a la reforma; y a organizar un sistema de información gerencial 
que guíe la gestión. Ello exige el uso de los modernos instrumentos de gestión para 
planificar el futuro. Es en esta perspectiva que la actual gestión directiva está 
proponiendo a la comunidad hospitalaria, para su discusión y análisis, el 
Anteproyecto de Plan Estratégico 2001-2005, que publicamos en estas páginas 
como documento institucional. 


Quienes formamos parte de esta institución hemos enfrentado con éxito etapas 
dramáticas y mas difíciles que la presente y estamos seguros por eso que lo que nos 
proponemos hoy, será realidad mañana. 


Dr. Enrique Bojórquez Giraldo 
Director 
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Actividades Científicas por el 82 Aniversario 
del Hospital “Victor Larco Herrera” 


Dr. Antonio Pacheco 
(Venezuela) en conferencia 
sobre Comorbilidad en 
Ansiedad y Depresión 
acompañado de Drs. 
Enrique Bojórquez y 
Carlos Bromley 
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Drs. Renato Alarcón y Luis 
Ramírez, invitados 
académicos a las jornadas 
internacionales de 
actualización en Psiquiatria 
“Los Trastornos de Ansiedad 
a inicios del nuevo siglo”, en 
compañía de los directores 
del Hospital Drs. Enrique 
Bojorquez Giraldo, Carlos 
Bromley Coloma y Sra. 
Rusbelinda Becerra Medina 


Simposio sobre Fobía Social, 
de izquierda a derecha Drs. 
Víctor Ramos Patiño, Rafael 
Navarro Cueva (Presidente 
Electo de APAL) y Ricardo 
Bustamante Quiroz (Jefe de 
la Oficina de Capacitación, 
Investigación y Docencia) 
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Invitados Especiales, 
Autoridades 
Institucionales, 
Pacientes, Trabajadores 
y Público en general 
participando en las 
Actividades por el 82* 
Aniversario del 
Hospital 
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ARTICULO INSTITUCIONAL 
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HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA” 
PLAN ESTRATEGICO 2001-2005 


1.- INTRODUCCION 


El Hospital “Víctor Larco Herrera” es una 
institución pública del Sector Salud, especializada 
en la atención de trastornos psiquiátricos y de 
salud mental que, luego de una profunda crisis 
que cuestionó incluso su vigencia, desde hace seis 
años viene desarrollando un proceso de 
reestructuración interno que pretende 
modernizarlo y hacerlo eficaz y eficiente, de 
tal modo que cumpla con su misión institucional. 
Los avances logrados en el curso de este proceso 
son importantes, evidentes y objetivos, pero aún 
no suficientes para el propósito de hacer de esta 
institución un hospital altamente 


especializado, líder en su campo a escala 
nacional y centro de referencia a nivel 
internacional. En este sentido es necesario 
iniciar una segunda etapa de reformas, que 
permitan consolidar el nuevo modelo de 
atención rehabilitatorio-comunitario, distante 


Enrique Bojórquez * 
Carlos Bromley ** 


del viejo modelo manicomial que se enraizó en la 
estructura misma de la institución y convertirnos 
en la institución rectora en Psiquiatría y Salud 
Mental a nivel nacional. Para este propósito, en 
esta segunda etapa es necesario detenerse en 
el análisis y modificación de los procesos que 
tienen que ver con la atención de nuestros 
pacientes y reforzar nuestras actividades de 
docencia e investigación, de tal modo que esta 
se dé con adecuados estándares de calidad, calidez, 
eficacia y eficiencia. 


Para elaborar el presente Plan Estratégico, se 
nombró un Comité integrado por 6 miembros 
representativos de los diferentes estamentos de 
la Institución. El comité estuvo presidido por el 
Jefe de la Unidad de Capacitación, Docencia e 
Investigación, y estuvo conformado por los Jefes 
de los Departamentos de Psiquiatría, Psiquiatria 
de Niños y Adolescentes y Enfermería; y por los 
Jefes de las Unidades de Economía y Planificación 


Director Ejecutivo del Hospital “Víctor Larco Herrera”. 
** Director Adjunto del Hospital “Víctor Larco Herrera”. 
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NRIQUE BOJORQUEZ Y CARLOS BROMLEY 


ENRIQUE BOJORQUEZ Y CARLOS BROMLEY 


El borrador del Plan Estratégico fue presentado al 
Comité de Gestión Institucional en una plenaria 
para los aportes necesarios y compromisos en las 
acciones a tomar. Posteriormente fue revisado y 
aprobado por la Dirección del hospital. 


a) MARCO LEGAL 


El Hospital “Víctor Larco Herrera”, tiene su sede 


en la ciudad de Lima, Distrito de Magdalena del 
Mar, en la Av. Del Ejercito N* 600. 


Normativamente se rige por el Decreto Ley 
N” 584, Ley de Organización y Funciones del 
Ministerio de Salud; el Decreto Supremo N?* 002- 
92-SA, Reglamento de Organización y Funciones 
del Ministerio de Salud; el Decreto 
N” 005-90-SA, Reglamento General de Hospitales 
del Ministerio de Salud; la Resolución Ministerial 
N” 007-84-SA/VM, Normas de Atención en Salud 
Mental según niveles de complejidad; la Resolución 
Ministerial N* 0619-91-SA/DM, Programa Nacional 
de Salud Mental y por la Resolución Ministerial 
N” 551-94-SA/DM, Reglamento de Organización y 
Funciones del Hospital “Víctor Larco Herrera”. 


Supremo 


b) RESEÑA HISTORICA 


El 1* de Enero de 1918 se i 


nauguró el Asilo 
Colonia de la Ma 


gdalena, denominado desde 1930, 
“Victor Larco Herrera” en homenaje al 
ido filántropo que diera su aporte 
ECONÓMICO y su dedicación personal para su 
cción y funcionamiento. El Hospital 

| en su inauguración, a los pacientes del 
da O de la Misericordia (Manicomio 
ba, desde 1859, a los 


drés (Varones) y Sant 


Prematura en 


Baltazar Caray ” el cargo el Dr. 


luego el Dr. Juan 


Francisco Valega. Durante casi medio siglo el 
Hospital estuvo bajo la administración de la 
Beneficencia Pública, hasta que en el año 1966 
paso a depender del Ministerio de Salud en el que 
se encuentra hasta hoy. 


El Hospital “Víctor Larco Herrera” ostentó el 
prestigio de ser el Primer Centro Psiquiátrico en 
Latinoamérica en aplicar los mas modernos 
tratamientos de la época. Fue el único Centro 
Asistencial de la especialidad para atención de 
pacientes en todo el país hasta 1961, en que se 
inauguro el Hospital “Hermilio Valdizán”. Desde su 
fundación, el Hospital “Víctor Larco Herrera” ha 
cumplido una importante labor docente, iniciada 
con la obra de Hermilio Valdizán en la Cátedra de 
Psiquiatría de la Facultad de Medicina y continuada 
luego, con singular Suceso, por Honorio Delgado. 


Lamentablemente, desde la décad 
más aceleradamente en los últimos 30 años, se 
fue produciendo un progresivo deterioro, no sólo 
de su infraestructura fisica, equipos y enseres:sino 
sobre todo de su modelo de atención. A ello 
contribuyeron diversos factores externos e 
internos. Lo real es que la institución se mostró 
incapaz de adecuarse y cambiar conforme lo 


exigía la demanda de la comunidad y el progreso 
de la ciencia y la técnica. 


a del 50, y 


A fines del año 1991 se inició la reorganización 
del Hospital con la presencia del Dr. Dante Warton 
y del Dr. Jorge Oyarce Torres, quienes forman 
Comités que elaboran propuestas de cambio 
institucional e inician la centralización de la 
Consulta Externa. Es, sin embargo, a partir del año 
1994, bajo la Dirección del Dr. Enrique Bojórquez 
Giraldo, que se empieza a ejecutar los cambios: se 
elaboran y aprueban los Documentos de Gestión 
necesarios para la reorganización: se implementa 
la Departamentalización lo que se refleja en €l 
Organigrama Institucional; se da impulso a l 
desinstitucionalización de los paciente? 
agilizándose las hospitalizaciones y acortándosc 
los días de estancias; se da énfasis a la capacitación 
del personal y la tendencia a ser un hospit? 
altamente especializado. De esta forma se da 
fortalecimiento institucional convirtiéndose € 


hospital de referencia nacional. 
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Actualmente el hospital cuenta con 778 
trabajadores, entre personal asistencial y 
administrativo, 5 Departamentos finales, 710 
camas funcionales, un servicio de Emergencia con 
7 camas y una Unidad de Cuidados Especiales 
(UCE) con 12 camas. 


c) OBJETIVOS 


De acuerdo al art. 3” del Reglamento de 
Organización y Funciones son objetivos del 
hospital: 


e Brindar atención integral de alta 
especialización a la población que lo demanda 
y a la referida de los otros servicios 
desconcentrados y descentralizados del 
Ministerio de Salud. 

e Promover investigaciones en el campo de la 
Salud Mental que sean relevantes a nuestra 
realidad nacional. 


TI.- MISION 


El Hospital es una institución pública, que presta 
servicios de salud integrales y especializados 
en el campo de la psiquiatría y la salud 
mental, en especial a la población de menores 
recursos, en un marco de eficacia, eficiencia, 
oportunidad, calidad y calidez. Privilegia, como 
fortalezas de la institución, desarrollos en las áreas 
de los trastornos ansiosodepresivos, las psicosis, 
la rehabilitación psiquiátrica, la farmaco- 
dependencia, y los trastornos del aprendizaje. 


IV.- VISION 


El Hospital transformado en una institución 
altamente especializada en Psiquiatría y 
Salud Mental, líder en su campo a nivel nacional 
y centro de referencia a nivel internacional; 
basado en la integración de la asistencia, la 
docencia y la investigación. 


V.- LINEAMIENTOS DE POLITICA 
Y FILOSOFIA INSTITUCIONAL 


LINEAMIENTOS DE POLITICA 


a) Mantenimiento del rol social del Hospital que 
permita continuar favoreciendo el acceso de 
los sectores más desfavorecidos de la 
población al uso de nuestros servicios. 


b) Avanzar en el proceso de reestructuración y 
modernización de la institución. 


Cc) Mantener y ampliar la apertura del hospital 
hacia la comunidad. 


d) Reforzar la desinstitucionalización y 
deshospitalización. 


e) Revalorización de los recursos humanos. 
f) Descentralización de las funciones y 


diferenciación de las áreas de trabajo en 
función a una mayor especialización 


g) Adecuar la infraestructura a las funciones que 
cumplen los servicios. 


h) Mejora del ambiente hospitalario y el cuidado 
de la ecología. 


i) Reestructuración económico financiera y 
utilización de nuevas fuentes de financiamiento. 


j) Mantener y propiciar el quehacer institucional 
de acuerdo a los avances de la ciencia y la 


tecnología. 


k) Desarrollo de la docencia y la investigación. 
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NUESTRA FILOSOFIA, LA FILOSOFIA 
DEL CAMBIO 


A partir de hoy, con respecto a nuestras 
relaciones con los demás: 


Primero: “nuestra prioridad son nuestros 
pacientes” 


Nuestros pacientes serán lo mas importante de 
nuestro quebacer institucional. Ellos serán 
nuestra razón de ser y deberemos darles el sitial 


que realmente les corresponde, el centro de la 
vida hospitalaria. 


Segundo: “nosotros, los trabajadores del hospital, 
somos el hospital” 


Nosotros, los trabajadores del hospital seremos, 
de manera corporativa e individual, 
responsables directos del cumplimiento de 
nuestras responsabilidades con nuestros 
pacientes, nuestro buen desempeño será la 
columna vertebral del prestigio hospitalario. 


Tercero: “los familiares y las visitas de nuestros 


pacientes son partícipes del tratamiento 
de nuestros pacientes” 


A los familiares y a las visitas de nuestros 
pacientes los consideraremos piezas 
importantes en la mejoría de ellos, 
participarán en las terapias y 
corresponsables de su evolución y 
colaboradores directos para logra 
la salud de nuestros Pacientes. 


serán 
nuestros 
PY mantener 


Cuarto: “nuestros proveedores son parte de 


nosotros” 


Consideraremos a los Proveedores del hospital 


parte de nuestro personal, parte importante de 
la institución y serán partícipes directos de la 


vida hospitalaria y no simples abastecedores de 


productos y servicios, por lo consiguiente estarán 
comprometidos con la mar 


| cba y el destino de 
la institución, 


ENRIQUE BOJORQUEZ Y CARLOS BROMLEY 
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Quinto: “somos parte del Ministerio de Salud” 


Nos convertiremos en parte activa de la 
dinámica asistencial y administrativa del 
Ministerio de Salud, consideraremos a las otros 
instituciones de salud nuestros socios en la 
prestación de servicios de salud integral a las 
personas y a la comunidad. 


Sexto: “somos parte de la comunidad”. 


Nos integraremos a la comunidad de la que 
formamos parte, asumiendo responsabilidades 
en el cuidado de la salud de sus integrantes, 
participaremos de sus instituciones y en el 
desarrollo de sus potencial idades, promoviendo 
condiciones y estilos de vida saludables de los 
ciudadanos. 


A partir de hoy, con respecto a la evaluación 
de nuestro accionar: 


Septimo: “trabajaremos en base a normas, 
procedimientos, protocolos Y 
estándares”. 


Nuestro quebacer asistencial y administrativo 
será debidamente normativizado, utilizaremos 
y cumpliremos los procedimientos establecidos 
Para las diferentes actividades hospitalarias, 105 
protocolos de atención serán el centro de nuesir0 
quebacer institucional y cumpliremos ) 
mejoraremos los estándares nacionales Ñ 
internacionales en el trato de nuestros pacie me 
y en el logro de las metas institucionales. 
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Octavo: “la calidad total es nuestra forma de 
trabajo” 


Convertiremos el funcionamiento de nuestro 
sistema de prestación de servicios de salud en 
un sistema basado en la calidad total, donde 
involucraremos el impacto de nuestros servicios 
sobre el nivel de salud de nuestros pacientes, los 
procesos, las características de los servicios 
prestados, los costos, los niveles de satisfacción, 
los resultados y el valor de todo este conjunto 
en el cumplimiento de nuestra misión y visión 
institucional. 


Noveno: “el desarrollo de nuestro potencial 
humano es nuestra mejor herramienta 
de desarrollo institucional” 


Será parte importante de nuestra gestión 
institucional el desarrollo de competencias de 
nuestros trabajadores en conocimientos, 
habilidades, aptitudes y actitudes orientadas a 
su mejor desempeño en las diferentes áreas 
donde trabajan, manteniéndonos actualizados 
con el avance de la ciencia y la tecnología a fin 
de lograr un desempeño eficaz, eficiente y de 
calidad. 


Décimo: “evaluación permanente y continuada 
de nuestro quehacer” 


Evaluaremos nuestro trabajo de manera 
continuada y permanente tanto en los aspectos 
diagnósticos, como en los procesos y, 
fundamentalmente, en los resultados (reacción, 
aprendizaje, aplicación e impacto), logrando 
una retroalimentación que permita el buen 
desarrollo hospitalario a través de la calidad y 
excelencia en la atención de nuestros pacientes. 


A partir de hoy, con respecto a la política 
asistencial y administrativa a desarrollar: 


Decimoprimero: “el liderazgo participativo es 
nuestra forma de autoridad” 


Todos los trabajadores de la institución serán 
consultados y tendrán una participación 
directa y activa sobre las acciones y decisiones 


de la marcha hospitalaria, para lo cual se 
fomentará su participación en la 
implementación de una forma de autoridad que 
busca el compromiso de todos en las 
responsabilidades de todos, basada en el 
cumplimiento de los objetivos y metas 
institucionales y en la evaluación por resultados. 


Decimosegundo: “los intereses de los 
trabajadores se corresponden 
con los de la institución” 


Será una unidad la integración de los intereses 
individuales de los trabajadores con los de la 
institución y viceversa, el desarrollo de las 
personas será el desarrollo de la institución y 
viceversa, mejorando con ello el compromiso 
laboral y la motivación y la satisfacción laboral 
en una perspectiva dinámica entre el trabajador 
y la institución, que permita brindar un servicio 
de la mas alta calidad a nuestros pacientes. 


Decimotercero: “la integración de la asistencia 
con la docencia y la 
investigación es fundamental 
para el mejor logro del 
desarrollo institucional” 


Para garantizar la buena atención de nuestros 
pacientes se integrará la labor asistencial con 
la docencia y la investigación, permitiendo con 
esto profesionales y técnicos de alto nivel de 
perfeccionamiento y, además, contribuir al 
desarrollo de la ciencia y la tecnología con la 
participación de nuestro personal en actividades 
de alto nivel científico y tecnológico para lograr 
la innovación de los recursos existentes con el 
fin de servir mejor a nuestros pacientes. 


“el mejoramiento de la imagen 
institucional se logra en 
mérito al buen desempeño 
institucional” 


Decimocuarto: 


El marketing contribuirá a mejorar la imagen 
institucional sólo en la medida que se corresponda 
de manera objetiva y real con las mejoras en la 
calidad de nuestros recursos y sobre todo en la 
calidad de la atención a nuestros pacientes. 
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A partir de hoy, los valores que el hospital 


un aumento sorprendente en la esperanza de vida; 
cultivará son: 


por otro lado la salud mental ha permanecido 
estancada o se ha deteriorado. Así las tasas de 
alcoholismo, abuso de drogas y suicidio se han 
incrementado; la violencia contra mujeres, niños 
y ancianos se ha hecho endémica, y la ansiedad, la 
depresión y el estrés crónico siguen en su 
tendencia ascendente. Aquí algunos datos que 


Decimoquinto: “nuestros valores son la esencia 
de nuestro comportamiento”. 


Los valores que promoveremos en el 
cumplimiento de nuestras responsabilidades, 


serán la ética en todos nNUEstros actos, tanto los 
personales como los profesionales y técnicos, el 
compromiso con nuestra institución como parte 
del compromiso con NOSOÍFros Mismos, la mística 
laboral dando la importancia debida a todas 
las actividades de nuestro quebacer 
institucional, la oportunidad en la prestación 
de nuestros servicios, el respeto hacia todos las 
personas bumanas que tratamos, nuestros 
Pacientes, sus familiares Y visitas, los 
Proveedores del hospital, nuestros compañeros 
de trabajo y nuestras autoridades y la lealtad a 
la institución y a todos sus integrantes como 
Parte de la lealtad con nosotros mismos. 


"VI- DIAGNOSTICO INSTITUCIONAL: 


El mundo ha sido testigo en estas últimas 
décadas de profundos cambios en los campos de 
lo político, económico y social. Sin embargo, ello 
ha generado situaciones contradi 
mientras por un lado se ha 
global 


ctorias; pues 
producido un descenso 
sin precedentes en la mortalidad infantil y 
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sustentan estas afirmaciones: 


Los problemas mentales por sí solos 
constituyen el 8.1 % de la Carga Mundial 
de Enfermedad (CME), medida que 
comprende todas las pérdidas causadas en el 
mundo por las enfermedades (Informe del 
Banco Mundial, 1993). En el grupo de 15 a 44 
años de edad de países de bajos ingresos la 
CME se eleva a 12% ; y cuando a lo anterior se 
agrega las “lesiones intencionales 
autoinfligidas” la CME se eleva 15.1% en 
mujeres y el 16.1% en varones. 


Debido a los cambios demográficos, el número 
total de casos de esquizofrenia, en los países 
de bajos ingresos, se ha incrementado en los 
últimos 15 años en un 45% (Salud Mental en el 
Mundo, Dpto.de Medicina Social de la Facultad 
de Medicina de la Universidad de Harvard). 


En el mundo, entre el 25 y el 30 % 


de las 
consultas 


hechas en el nivel primario 
corresponden a trastornos depresivos y de 


0 


- 
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CUADRO NY? 1 


1995 
Cedro 


1992 
Cedro 


Tabaco 
Alcohol 
Marihuana 
Pasta básica 
Cocaína 
Inhalantes 


ansiedad (op. cit). Más aún , las proyecciones 
epidemiológicas indican que en los próximos 
lustros la ansiedad y la depresión estarán 
entre las cinco primeras enfermedades en 
el mundo en cuanto a prevalencia. 


e Entre el 5 y el 10 % de la población mundial 
sufre problemas relacionados con el alcohol 


(op. cit) 


e El suicidio se encuentra entre las 10 primeras 
causas de muerte a nivel mundial Cop. cit) 


En lo que corresponde a información 
epidemiológica nacional, lamentablemente es 


PREVALENCIA EN EL CURSO DE LA VIDA Y EN EL AÑO DEL ESTUDIO. 
"POBLACION DE 12 A 50 AÑOS 


Prevalencia en el curso de la vida Prevalencia en el año del estudio 
1998 
Cedro 


1992 1995 1998 


Cedro Cedro Cedro 


escasa. Una excepción es la que tiene que ver con 
uso de sustancias psicoactivas, en la que 
disponemos de resultados de varias encuestas 
epidemiológicas hechas por CEDRO a nivel 
nacional (Cuadro N” 1) y que nos hacen ver que 
esto es un serio problema de salud pública. 


En un estudio hecho por el Instituto Nacional 
de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi 
en el Distrito de Independencia de la ciudad de 
Lima se encontró que los trastornos más 
prevalentes eran los trastornos de ansiedad, los 
trastornos por usos de sustancias y los trastornos 
afectivos, tal como lo podemos ver en el Cuadro 
N?-2, 


CUADRO N? 2 


PREVALENCIA EN EL CURSO DE LA VIDA DE TRASTORNOS MENTALES 
EN EL DISTRITO DE INDEPENDENCIA (LIMA-PERU) | 


Trastorno de Ansiedad 

Trastorno por Uso de Sustancias 
Trastornos Afectivo 

Trastorno de Personalidad Antisocial 
Deterioro Cognoscitivo Severo 
Trastorno Esquizofrenico y otros 
Otros Diagnósticos 
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Como es natural, nuestro Hospital no puede por los 45 días. Esto es reflejo del nuevo 
ser ajeno a esta problemática y ello reflejarse en 


la demanda de atención que sufren nuestros 
servicios. Así, del análisis de los datos estadísticos 
del Hospital “Víctor Larco Herrera”, se puede 
constatar varios hechos y tendencias: 


modelo de atención que viene consolidándose 
en el hospital, que privilegia la reinserción 
pronta del paciente al seno de la familia y la 
comunidad, y que evita activamente la vieja 
práctica de la institucionalización. 


e Hay un crecimiento sostenido de la demanda 
de atención en consulta externa (Gráfico 
N* 1), que ha pasado de 10734 atenciones en 
1993 a 28895 en 1999 (269%). Igual ocurre en 
las atenciones de emergencia (Gráfico N* 2) 


que de 1088 en 1995, aumento a 1843 en 
1999 (169% en 4 años). 


Respecto a las características 
psicopatológicas de la demanda, se puede 
observar que, si bien es cierto la esquizofrenia 
sigue siendo la principal causa de consulta y 
hospitalización, en los últimos tres años viene 
incrementándose sostenidamente una 
nueva demanda, constituida por los 
trastornos de ansiedad, los trastornos del 
estado de animo y las dependencias a 
alcohol y otras drogas (Cuadro N* 3). Ello 


En lo que corresponde a ingresos a los 
servicios de hospitalización (Gráfico N* 3), 
éstos se han incrementado de 663 en 1993 a 


exige que el hospital debe avanzar a una cada 
1583 en 1999 (239%). Del mismo modo, los vez mayor subespecialización de los servicios 
egresos (Gráfico N* 4) han subido de 590 en que presta, para cumplir con su Misión y Visión 
1993 a 1545 en 1999 (262%). Más aún, el 


institucional. En ese sentido, en la actualidad 
estamos abocados al diseño de los nuevos 
programas especializados para atender estas 
patologías. 


promedio de permanencia (sin tomar en 
cuenta la población de larga estancia que vive 
en el hospital desde hace muchos años) está 


GRAFICO N? 1 


CONSULTAS EXTERNAS 1990-1999 
(Atenciones) 
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GRAFICO N? 2 


| ATENCION POR EMERGENCIA 
| 1995 - 1999 
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GRAFICO N* 3 


INGRESOS 1990-1999 


(Hospitalización) 
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GRAFICO N* 4 


EGRESOS 1990 - 1999 
(Altas) 
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CUADRO N* 3 


CAUSAS DE MORBILIDAD EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA 


HVLH -1999 
ORDEN 


CATEGORIAS DIAGNOSTICAS 


Trastornos neuróticos, secundarios a situaciones estresantes 
y somatomorfos 


Trastornos del humor (afectivos) 


Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastorno de ideas 
delirantes 


Trastornos mentales y del comportamiento, debidos al 
consumo de sustancias psicotropas 


Otros trastornos 


E 
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En lo que corresponde al análisis del 
rendimiento de nuestros servicios de 
hospitalización, tenemos a continuación algunos 
indicadores del desempeño de los Departamentos 
de Psiquiatría (que se ocupa de la atención de 


pacientes de corta estancia), de 
Farmacodependencia y de Rehabilitación (que se 
ocupa de la atención de los pacientes de larga 
estancia y abandonados socialmente).(Ver cuadros 
4,5,6). 


CUADRO N? 4 


N* DE RESULTADO 


EGRESOS 


GRADO DE USO 


N*DE | RESULTADO 
EGRESOS % 


PACIENTE 
DIA 


D/CAMA 
DISPON. 


CUADRO NY? 5 


N* DIAS 
PERMANEN. 


N* DE 
EGRESOS 


-HOSPITALIZACION - FARMACODEPENDENCIA 1999 — 


GRADO DE USO 


PROMEDIO DE PERMANENCIA INTERVALO DE SUSTITUCION 


RESULTADO | D/CAMA 


.- 


PACIENTE C/ DIA RESULTADO 
DIA DISPONIBLES % 


PACIENTE N*DE | RESULTADO 
DIA EGRESOS % 
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CUADRO N? 6 


-. 


EGRESOS 


PROMEDIO DE PERMANENCIA 


0,08 


N* DE 
EGRESOS % 


141001 


Otra característica de la población que 
atendemos es que, socialmente, provienen de los 
grupos de pobreza y pobreza extrema, lo cual 
puede verificarse en el cuadro N* 7 que evalúa a 
los pacientes por el tipo de pago que hacen al 


Hospital y en las que podemos ver que el 48% de 
los pacientes son indigentes. 


DESCRIPCION 


PACIENTES CLINICA 
PACIENTES INPE 


FUENTE: UNIDAD DE ECONOMIA 


REHABILITACION 1999 


RESULTADO 
% | 
132908 


INTERVALO DE SUSTITUCION 


RESULTADO | D/CAMA 


PACIENTES POR CATEGORIAS ECONOMICAS 


PACIENTES CATEGORIZADOS 
PACIENTES INDIGENTES 


Ñ; 


GRADO DE USO 


C/DIA RESULTADO 
DISPONIBLES % 


PACIENTE 
DIA 


PACIENTE 
DIA 


N* DE 
EGRESOS 


RESULTADO 
DISPON. 


Una de las líneas de trabajo que ha priorizado 
la actual gestión es la que tiene que ver con la 
Capacitación de sus recursos humanos, pues para 
la consecusión de sus objetivos de transformar a 
la institución en un hospital altamente 
especializado es fundamental garantizar la calidad 
de su personal. Este esfuerzo puede objetivarse 
analizando el cuadro N' 8. 


CUADRO N? 7 
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CUADRO N?* 8 


USUARIOS 


INTERNOS: El hospital presta servicios de 
Salud integrales y especializados en el campo de 
la Psiquiatría y la Salud Mental a la población 
asignada de todas las edades y de acuerdo a la 
zonificación establecida por el Ministerio de Salud, 
pero con especial énfasis a la población de 
menores recursos. 


EXTERNOS: Los familiares de los pacientes y la 
comunidad. 


SERVICIOS QUE SE PRESTA 

* La función principal del hospital es de prestar 
servicios de salud especializados en psiquiatra 
y salud mental: 

e Brinda atención en Emergencia, Consulta 
Externa y Hospitalización a través de los 


siguientes Departamentos Finales: 


- Departamento de Psiquiatría. 


- Departamento de Rehabilitación 
Psiquiátrica. 

- Departamento de Psiquiatría de Niños y 
Adolescentes. 


- Departamento de Farmacodependencia. 
- Departamento de Atención Ambulatoria y 
Comunitaria. 


NN Y 
TIPO DE CAPACITACION CONTRAT. 


EVENTOS DE CAPACITACION INTERNA 
ACCIONES DE CAPACITACION EN SERVICIO 


CURSOS DE CAPACITACION EXTERNA FINANCIADOS 
CURSOS DE CAPACITACION EXTERNA NO FINANCIADOS 


TOTAL DE CAPACITACIONES REALIZADAS EN 1999 


mi | Q) 
OS 


e En este sentido cumplimos actividades en los 
tres niveles de atención: 


1) Promoción y Prevención.- a través de 
programas que se realizan en la Comunidad 
a diferentes niveles, ejemplo: Colegios, 
Universidades. 

2) Diagnóstico Precoz y Tratamiento.- a 
través de los servicios de Consulta Externa 
y Hospitalización, siendo la actividad más 
desarrollada de la Institución. 

3) Rehabilitación.- Actividades de 
Rehabilitación para pacientes agudos y para 
pacientes crónicos, los últimos constituyen 
el 40 % de la población actual. 


CLIENTES INTERNOS 
e Los trabajadores de la institución. 


PROVEEDORES 


Los principales proveedores son las empresas 
dedicadas a la venta de alimentos para personas 
y a la venta de medicamentos y material médico. 


COMPETIDORES 


e Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio 
Delgado - Hideyo Noguchi”. 

e Hospital “Hermilio Valdizán”. 

e Clínicas Psiquiátricas Particulares. 
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Hospitales Generales con Servicios de 
Psiquiatría. 


Ministerio de Educación. 

* Administradora de Fondo de Pensiones (AFP) 

e Entidades financieras. 

ENTIDADES CON LAS QUENOS RELACIONAMOS. + Consejo Superior de Contrataciones Y 
Adquisiciones del Estado. (CONSUCODE). 

Ministerio de Economía y Finanzas. e Ministerio Público. 

e Ministerio de Salud. 


> Ministerio de la Mujer (PROMUDEDD. 
e Superintendencia Nacional deAdministración +. Beneficencia Pública. 


Tributaria (SUNAT). * Gobiernos locales. 


Oficina Nacional Previsional (ONP). Otros hospitales a nivel nacional e internacional. 


| | VH.- ANALISIS FODA 7 
MATRIZ FODA 
MACROAMBIENTE 
racors — [oporumidnda 


e 
Económicos La liberalización de la economía. Ll. Je 


La estabilidad macroeconómica. 

3. Cambios en la política del estado | 2. 
para el financiamiento de la Salud, 

que busca pasar del actual sistema | 3, 

de subsidio de la oferta hacia el 

subsidio de la demanda. 4. 

Existencia de fuentes de 

cooperación externa de ayuda al 

fortalecimiento de los servicios 
públicos de Salud. 

5. Aumento de la demanda de 
usuarios de niveles 
socioeconómicos B y C. 

6. El alto costo de las tarifas de 
atención privada en las 
especialidades de psiquiatría. 

7. Reducción de establecimientos 

especializados. (cierre de Clínicas). 

Formación de EPS con interés de 


realizar convenios con la 
institución. 


e 1 Ol accesibilidad. . Su cercanía al mar y su clima 
húmedo deteriora fácilmente la 
infraestructura y equipos. 

- La poca oferta de infraestructurá 
para atención psiquiátrica gener 


HN pul 


a Crisis internacional de la 
economía. 

Presupuesto deficiente y de tipo 
histórico (techo presupuestal). 
La baja de la recaudación de la 
Caja Fiscal. 


La situación socioeconómica de 
la población. 
La recesión de la economía. 


a 


MI 


dee tal. 
sobredemanda hacia el hosp! 


Continúa 
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Viene ... 


Demográficos 


Políticos 


Legales 


Sociales 


Los cambios demográficos que 


generan una mayor 


representación de los grupos de 
menor edad y de mayor edad. 

El incremento de usuarios con 
trastornos depresivos a nivel 
nacional. 


La tendencia a la democratización 
de la sociedad. 

La reforma general del estado. 
La reforma de la Salud. 

La reestructuración de la atención 
psiquiátrica (OPS). 

La priorización de la lucha contra 
la pobreza (sectores sociales). 


La ley General de Salud. 
La Ley del Discapacitado y la Ley 
del Seguro Social de Salud 
incluyen beneficios para el 
paciente mental. 

El nuevo Código del Niño y el 
Adolescente. 


Existencia de ONGs y otras 
instituciones que se encuentra 
interesadas en apoyar a la salud 
mental. 

Presencia de programas 
televisivos, radiales y escritos que 
abordan temas en el área de la 
psiquiatría y la salud mental. 
Interés para el servicio de 
Voluntariado. 

Las megatendencias científico- 
tecnológicas y sociales están 
configurando nuevos modelos de 
Salud, tanto preventivos como 
recuperativos, lo que repercutirá 
en la conformación de nuevos 
sistemas de redes. 
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La inexistencia de instituciones 
que atienda a enfermos mentales 
abandonados y a pacientes 
judiciales. 


No existen políticas definidas 
sobre Salud Mental. 

El Plan Nacional de Salud Mental 
no se aplica y está desactualizado 
(más de 11 años). 

La Salud Mental está relegada a 
un segundo plano. 


La Legislación que regula las 
actividades del sector público 
está direccionada a evaluar 
procesos y no resultados. 

Falta de marco legal y 
reglamentación del proceso de 
internamiento del enfermo 
mental. 


La pobreza extrema y 
marginalidad. 

Los altos niveles de desempleo y 
sub-empleo. 

La falta de compromiso de la 
familia en el tratamiento y 
rehabilitación de los pacientes. 


Continúa . 
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Viene ... 


Culturales 


Aumento de la preocupación 
mundial por dar apoyo en la 
atención de la salud mental. 

2. Existencia de escuelas e 
instituciones formadoras de 
recursos humanos en Salud 
Mental que compiten por entrar 
al sector salud como un nicho 
atractivo para su desarrollo. 


Estigma social de la Enfermedad 
Mental. 

2. Bajo nivel cultural y educativo de la 
población relacionado a la salud que 
no permite generar aún hábitos de 
Vida saludables, desarrollar medidas 
de prevención en salud, establecer 
un uso más racional de medicamen- 
tos y demandar apropiadamente los 
servicios de salud. 

3. Noexiste una cultura de prevención 
en salud: aún no se valora ni percibe 
los beneficios de la salud preventiva 
por parte de la población. 


Tecnológicos 


l. La existencia de nuevas 
tecnologías en salud mental y 
psiquiatría. 

2. Desarrollo de los Sistemas de 
Información aplicados a la gestión 
(SIA,SIG,SSE) y al desarrollo 
medico (Tele-medicina). 

3. Gran avance y desarrollo en el 
país de los sistemas y redes de 
cómputo y comunicaciones a 
nivel de todas las Organizaciones. 

4. Avances tecnológicos en cuanto 
a Cquipos médicos y de apoyo al 
diagnóstico y tratamiento que 

permiten desarrollar procesos 

más eficaces y eficientes. 


1. Los altos costos y la rapidez del 
cambio de los sistemas y del 
Hardware tecnológico. 


MICROAMBIENTE 


Fortalezas 


Organización 


Somos un hospital especializado 


l. La estructura organizativa actual 
de 4” nivel. 


viene trabando el crecimiento 
2. El paciente es atendido oportuna- institucional. 
mente en nuestros servicios. 2. Elterreno del Hospital no pertenece 
3. Tenemos una buena al Ministerio de Salud. El Convenio 
disponibilidad de camas de con la Beneficencia Publica de Lima. 
Pacientes. caducó en 1996. 
> =xXistencia de una política | 3. La falta de coordinación entre 105 
'nstitucional clara respecto a su Departamentos Finales € 
Crecimiento. 


Intermedios. 
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Se cuenta con una estructura 
orgánica aprobada. 

Coordinación con instituciones de 
la comunidad como gobiernos 
locales. 

Somos una institución de 
referencia nacional. 

Capacidad para cubrir la 
necesidad de atención de las 
diversas patologías psiquiátricas 
que permitan la creación de 
programas por especialidades. 

El nombre Hospital Víctor Larco 
Herrera está posesionado en el 
Sector Salud como una 
organización pionera en el 
desarrollo de la Psiquiatría y la 
Salud Mental. 


Ausencia de órganos de control y 
evaluación de la calidad de los 
servicios prestados. 

La falta de actualización y 
perfeccionamiento de los 
documentos de gestión: CAB ROF 
MOE MAPAS. 

Falta de un reglamento que dé 
viabilidad a las cuentas por cobrar 
de pacientes. 

No existe manual de Protocolos , 
Procedimientos y Estándares. 
Falta estructurar programas y 
Protocolos de Atención. 

Falta reactualizar las tarifas de 
atención para mejorar la 
recaudación. 


. No existe ¡una adecuada 


programación de necesidades. 


. Persistencia de burocratismo en los 


procesos administrativos y 
asistenciales. 


. Promedio de estancias hospitalarias 


prolongados debido a problemas de 
gestión en los servicios de 
hospitalización y falta de 
protocolos. 


. Congestionamiento en Emergencia 


debido a problemas de organización 
y procesos, gestión hospitalaria, y 
por ser una puerta de entrada para 
hospitalización de pacientes que 
deberían acudir a Consulta Externa. 


. Procesos lógisticos de 


programación, pedidos y control 
inadecuados e inoportunos que no 
permiten conciliar las necesidades 
reales de recursos del hospital en 
relación a la demanda real. 


. Limitado desarrollo organizacional 


de procesos de gestión presupuestal 
y financiera, los cuales no han 
permitido un adecuado control de 
los ingresos y costos hospitalarios. 


, Ausencia de un plan de 


mantenimiento propio. 
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Viene ... ARAN 
Personal Se cuenta con un personal La falta encia 
profesional especializado. que inculque mistica en E 
2. Se cuenta con un grupo cumplimiento de los trabajo 
identificado con los objetivos de encomendados. 
la institución. 2. Personal desmotivado. 
3. Es prioridad de la institución la | 3. La falta de avance de la 
capacitación del personal. desinstitucionalización y la 
4. Es cada vez mayor la presencia de existencia de paternalismo hacia 
personal nuevo y joven mas los pacientes. 
permeable a los cambios. 4. No existe una buena raciona- 
5. Profesionales reconocidos en su lización del personal y éstos se 
especialidad requeridos nacional resisten a las rotaciones. 
e internacionalmente para dictar | s. Dificultades para implementar 
conferencias. políticas de motivación e 
incentivos para el personal. 

6. Cultura Organizacional desfa- 
vorable que no permite cumplir 
con los objetivos. 

7. Mantenimiento de cultura de 
pabellón feudo. 

8. Personal resistente al cambio. 

9. Cantidad de enfermeras y técnicas 
de enfermería por debajo de los 
estándares que no permiten una 
atención más oportuna a los 
usuarios en Hospitalización y 
Emergencia. 

Infraestructura 


1. La extensión del hospital que 
permitiría la mejor adecuación de 
los pabellones (21 hectáreas). 


1. La infraestructura es obsoleta y 
deteriorada. 

2. Pabellones muy dispersos. 

3. Carencia de los servicios de 
hospitalización para niños y 
adolescentes y para farmaco- 
dependientes mujeres. 

4. Ambientes declarados inha- 
bitables por defensa civil: 
Consultorios Externos de Niños 

y Adolescentes y el Pabellón N?6- 
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Se tiene algunos equipos médicos 
de última generación. 

2. Existe una buena cantidad de 
equipos de cómputo que 
permitirá organizar la red 
informática. 


Tecnologías 


1. Los nuevos usuarios y familiares 
están mejor comprometidos con 
las nuevas tendencias de 
tratamiento. 

2. La población que acude al hospital 

es mas diversificada socialmente 

y en lo que corresponde a su perfil 

patológico. 


Usuarios 


Mejora de la imagen institucional. 
La diversidad de patologías que 
permiten disponer de material 
clínico que facilitan las 
investigaciones psiquiátricas. 

3. Somos elegibles para recibir 
donaciones, por ser una 
institución que atiende usuarios 
de escasos recursos. 


N 


Falta de implementación de un 
sistema informático adecuado para 
los servicios administrativos y 
asistenciales. 

Obsolescencia e inoperabilidad de 
algunos equipos, así como déficit 
de equipo y material médico de 
uso rutinario. 

Obsolescencia e inoperabilidad de 
equipos y materiales a nivel de 
Servicio de Nutrición lo cual 
genera problemas de calidad y 
oportunidad en la entrega de los 
alimentos. 


El 40 % de nuestros pacientes son 
de larga permanencia, indigentes 
y abandonados. 

Falta de programas de seguimiento 
post-hospitalización. 


Falta de investigación psiquiátrica. 
Ausencia de un marco legal que 
proteja al Hospital en el 
internamiento de pacientes 
judiciales. 

Que el Hospital ha sido declarado 
monumento histórico. 

Los rezagados de imagen 
manicomial, asilo y gratuidad que 
aun tiene el hospital. 
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VIM.- OBJETIVOS ESTRATEGICOS Y METAS ESTRATEGICAS 


| OBJETIVOS ESTRATEGICOS EN ORDEN DE PRIORIDAD 


Fortalecer y consolidar el nuevo Modelo de Atención Rehabilitatorio-Comunitario adecuando 


para ello la actual estructura orgánico funcional para permitir el cumplimiento de la Misión y 
Visión institucional. 


Modernizar el Sistema Gerencial del hospital. 


3. Ampliar en un 5% anual la cobe 


rtura asistencial, a través de una atención cada vez más 
especializada (por patologías, 


grupos etáreos, género, etc), que garantice calidad. 


Convertir el hospital en un Centro de Referencia nacional 


e internacional en aspectos de 
asistencia, docencia e investigación en Psiquiatría y Salud Me 


ntal. 


5. Lograr un mejor desarrollo de los recursos d 


e personal, tanto en lo que tiene que ver con su 
desempeño laboral, como personal. 


Modernizar la infraestructura y el equipamiento del hospital 
se cumplen. 


,»Adecuándolo a las funciones que 


7. Consolidar el cambio de la Imagen Institucional. 


OBJETIVOS Y METAS ESTRATEGICAS 


l. Fortalecer y consolidar el 
nuevo modelo de atención 
rehabilitatorio- comunitario 
adecuando para ello la actual 
estructura orgánica funcional 
que permita el cumplimiento 
de la Misión y 
institucional. 


Diseñar una nueva estructura orgánica - 
hospital. 


1.2 Analizar 


funcional del 


los procesos de atención para definir 
correcciones y cambios. 


1.3 Elaborar nuevo ROF 
1.4 Elaborar nuevo CAP 
1.5 Elaborar nuevo MOR 
1.6 Elaborar Manuales de Normas y 


1.7 Elaborar Protocolos Estánd 
Registro. 


Visión 


Procedimientos. 
ares e Instrumentos de 


ea Modernizar el Sistema 
Gerencial del hospital 


Optimizar la Red Informátic 
Indicador. 


1? año . 
2 año. 
3" año.. 


a de la Institución. 


- Red Informática del Sistema Administrativo: 
-- Red informática del Sistema Asistencial. 
-- Sistema Gerencial de Información. 


Continúa 
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2.2 


2.3 


2.) 


2.6 


2.7 


3. Ampliar en un 5 % anual la 3.1 
cobertura asistencial, a través 
de una atención cada vez más 
especializada (por patologías, 
grupos etáreos, género, etc.), 


que garantice calidad. 


3.2 


3.4 


2.4 Desarrollar acciones para poder viabilizar el cobro de 


3.3 Incrementar en un 5% anual los ingresos y egresos 


Implementar el Centro de Cómputo. 
Indicador: Centro de Cómputo implementado. 
1” año. 

Actualizar las tarifas de atención. 

Unid. De Medida: Tarifa Actualizada. 

1 año. 


adeudos. 
Indicador: Sistema de cobro de adeudo implementado. 
1” año. 
Optimizar el Sistema Logístico hacia los diferentes 
servicios a través de: 
* Elaboración de Guías de Procedimientos: 1 por año. 
Indicador: Documento elaborado. 
* Reuniones de coordinaciones: 2 por año. 
Unidad de Medida: Reunión. 
A partir del 1” año al 5” año. 
Definir la situación legal de la propiedad del hospital: 
1” año. 
Elaborar un Manual de Análisis de Procesos que sirva a 
los programas de control, evaluación y mejoramiento 
continuo de la calidad. 
Indicador: Manual elaborado. 


Incrementar en un 5% anual las atenciones de Consulta 
Externa de Adultos y de Niños y Adolescentes y 
extenderlas progresivamente al horario de la tarde. 
Indicador: Atenciones. 
1l*año 2%año  3”año 4” año 5” año 
38081 —39985 41984 44083 46287 
Incrementar en un 5% anual las atenciones en el 
Servicio de Emergencia. 
Indicador: Atenciones. 
1* año 2* año 3año  4”año 5” año 
1303 1368 1436 1507 1582 


hospitalarios 
Indicador: Ingresos y Egresos. 

ltaño 2%año 3”"año 4Paño 5*año 
Ingresos 1745 1832 1923 2019 — 2120 
Egresos 1743 1830 — 1921 2017 2118 
Implementación de la atención especializada por 
Programas. 
Indicador: Programa. 
2 programas por año. 
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Viene ... 


Capacitación del personal por programas y especialidades 
Indicador: Personal Capacitado. 
3 profesionales capacitados por c/programa. 
5 técnicos capacitados por c/programa. 

3.6 Actualizar los Instrumentos de registro médico y 

elaboración de estándares e indicadores de calidad. 

Indicador: Hojas de Registros. 

Estándar o indicador de calidad aprobado. 

A partir del 1* año. 

Crear una Red de Atención Comunitaria en las diferentes 

áreas de salud. 

Indicador: Red. 

Meta: 5” año. 


3.7 


4. Convertir el Hospital en un 
centro de referencia nacional e 
internacional en aspectos de 
Asistencia, Docencia e 
Investigación en Psiquiatría y 
Salud Mental. 


Capacitar al personal en el diseño y ejecución de 
proyectos de investigación. 


Indicador: Personal capacitado. 
20 profesionales por año. 

4.2 Desarrollo de Investigaciones. 
Indicador: Investigación. 

Meta: Proyecto aprobado. 
Investigación terminada. 
A partir del 1* año: 12 Proyectos de Investigación por año. 
A partir del 2* año 12 investigaciones terminadas por año. 
Implementar un Centro de Información Bibliográfica 
(biblioteca y hemeroteca) y un servicio de internet. 
Indicador: Biblioteca Implementada. 

Suscripciones a revistas especializadas: 

1? año: 2 revistas, 2 año: 4 revistas y 3” año: 8 revistas 
Estrechar los vínculos con la Universidad y otras 
instituciones formadoras de recursos humanos y favorecer 
investigaciones conjuntas. 

Meta - Convenios nacionales: 5 por año. 

Convenios Internacionales: 1 por año. 

Inscribir a la revista del Hospital en el Index Médico. 
1* año. Unidad de Medida: Revista Indexada. 


4.3 


4.4 


4.5 


5. Lograr un mejor desarrollo de 
los recursos de personal, tanto 
en lo que tiene que ver con su 


desempeño laboral, 
personal. 


5.1 


Generar mecanismos para motivar e incentivar lo5 
recursos humanos. 


Indicador: Programa de Incentivos. 
A partir del 1* año. 


5.2 Promover la Capacitación. 


Indicador: Número de Personal Capacitado 
A partir del 1% año. 


como 
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Establecer un calendario de reuniones mensuales con los 

diferentes Departamentos, Servicios, Oficinas y Unidades 
para resolver asuntos internos de toda índole. 
Indicador: Calendario Publicado por servicio y/o Dpto. 
A partir del 1* año 

5.4 Establecer reuniones trimestrales conjuntas 
administrativas y asistenciales. 
Indicador: Calendario Publicado 
A partir del 1% año 

5.5 Implementar servicios adecuados para el uso del 

personal 

Indicador:Vestuario por Servicios. 

A partir del 1” año 


6.1 Elaborar el Plan Maestro de la nueva infraestructura que 
requiere el hospital para adecuar su funcionamiento a su 
nuevo rol de hospital altamente especializado. 
Indicador: Plan Maestro elaborado 
En el 1* año. 

6.2 Elaborar proyectos de inversión en base al Plan Maestro, 
que factibilice conseguir financiamiento público y 
privado, nacional e internacional. 

Indicador: Elaboración y presentación de un proyecto de 
inversión por año. 

6.3 Contar con una infraestructura moderna y adecuada para 
los servicios de emergencia y hospitalización breve. 
Indicador: Un Pabellón Construido. 

A partir del 2* año. 

6.4 Contar con una infraestructura moderna y adecuada para 
los servicios de Consulta Externa de adultos, y de niños 
y adolescentes 
Indicador: Infraestructura para Consultorios 
Construidos 
A partir del 2* año. 

6.5 Continuar con la remodelación de los Servicios 
asistenciales y administrativos 
Indicador: 6 servicios remodelados 
A partir del 1* año 

6.6 Programación de trabajo de mantenimiento de la 
infraestructura (anual) 

Indicador: Documento de Programación 
A partir del 1* año. 

6.7 Construcción de lozas deportivas. 

Indicador: Lozas Construidas. 

En el 2" año. 


6. Modernizar la infraestructura y 
el equipamiento del Hospital 
adecuándolo a las funciones 
que se cumplen. 
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7. Consolidar el cambio de la 
imagen institucional. 


7.1 Difusión y Promoción en la comunidad de los Servicios 
que se oferta. 
Indicadores: Campaña Realizada: 2 al año. 
7.2 Utilización de los medios de comunicación radial, 
televisivo y de prensa escrita para proyectar la nueva 
imagen de la institución. 
Indicador: Reportaje 
A partir del 1* año: 2 a] año. 
7.3 Implementar una central de 
Indicador: Central de 
En el 1% año. 
7.4 Participación Activa de 
científicos nacionales e 
institución. 


información al público. 
Información implementada. 


los profesionales en los eventos 
internacionales a nombre de la 


Indicador: Presentación realizada. 
A partir del 1% año . 


7.5 Elaboración de un Boletín Informat 
Indicador: Boletín Editado. 
3 boletines al año a partir del 1% año. 


NO) Institucional 


CRONOGRAMA DE DESARROLLO DE LOS OBJETIVOS ESTRATEGICOS 
OBJETIVOS ESTRATEGICOS 


- Fortalecer y consolidar el nuevo Modelo de Atención 
Rehabilitatorio-Comunitario, adecuando para ello la X X X 
actual estructura orgánicofuncional para permitir el 
cumplimiento de la Misión y Visión institucional. 


- Modernizar el Sistema Gerencial del hospital. 


3. Ampliar en un 5% 
de una atenció 
patologías, 

Calidad. 


anual la cobertura asistencial a través 


n cada vez más especializada (por 
Srupos etáreos, género, etc), que garantice 


Convertir el hospit 
£ internacional 
Investigación en 


al en un Centro de Referencia n 
en aspectos de asistencia, doc 
Psiquiatría y Salud Mental. 


acional 
encia e 


mejor desarrollo de 


O que tiene que ver c 
cOmO personal. 


- Lograr 
o da los recursos de personal, 
on su desempeño laboral, 


Í o Herrera 
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METAS ESTRATEGICAS/AÑOS 
1.1. Diseñar una nueva estructura órganicofuncional del 
hospital. 


1.2. Analizar los procesos de atención para definir 
correcciones y cambios. 

1.3 Elaborar nuevo ROF 

1.4 Elaborar nuevo CAP 

1.5 Elaborar nuevo MOF 

1.6 Elaborar Manuales de Normas y Procedimientos. 

1.7 Elaborar Protocolos, estándares e Instrumentos de 

Registros. 

2.1 Optimizar la Red Informática de la Institución. 
Indicador. 

1* año ... Red Informática del Sistema Administrativo. 
2” año Red informática del Sistema Asistencial. 

3 año... Sistema Gerencial de Información. 

2.2 Implementar el Centro de Cómputo. 
Indicador: Centro de Cómputo implementado. 

1” año. 

2.3 Actualizar las tarifas de atención. 
Unid. De Medida: Tarifa Actualizada. 

1* año. 

2.4 Desarrollar acciones para poder viabilizar el cobro de 
adeudos. 

Indicador: Sistema de cobro de adeudo implementado 
1* año. 

2.5 Optimizar el Sistema Logístico hacia los diferentes 
servicios a través de: 

* Elaboración de Guías de Procedimientos: 1 por año. 
Indicador: Documento elaborado. 

* Reuniones de coordinaciones: 2 por año 
Unidad de Medida: Reunión. 
A partir del 1* año al 5” año. 

2.6 Definir la situación legal de la propiedad del hospital. 
1* año. 

2.7 Elaborar un Manual de Análisis de Procesos que sirva a 
los Programas de control, evaluación y mejoramiento 
continuo de la calidad. 

Indicador: Manual elaborado. 

3.1 Incrementar en un 5% anual las atenciones de Consulta 
Externa de Adultos y de Niños y Adolescentes y 
extenderlas progresivamente al horario de lá tarde. 
Indicador: Atenciones. 

1” año 2* año 3” año 4” año  5”año 

38081 39985 41984 44083 46287 


CA 
CO 
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E 


o 
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hospitalarios. 

Indicador: Ingresos y Egresos. 
l*año 2"año 3"año 4”año  S*año 

Ingresos 1745 1832 1923 2019 2120 

Egresos 1743 1830 1921 2017 2118 


Implementar la atención es 
Indicador: Programa. 

Dos programas por año. 
Capacitación del personal 
especialidades. 

Indicador: Personal Capacitado. 
3 profesionales capacitados por c/programa. 

5 técnicos capacitados por c/programa. 

Actualizar los Instrumentos de registro médico y 
elaboración de estándares e indicadores de calidad 
Indicador: Hojas de Registros. 

Estándar o indicador de calidad aprobado. 

A Partir del 1* año. 

Crear una Red de Atención Comunitaria en las 
diferentes áreas de salud. 

Indicador: Red. 

Meta: 5” año. 


pecializada por Programas. 


por programas y 


Capacitar al personal en el diseño y ejecución de 
proyectos de investigación. 

Indicador: Persona] capacitado. 

20 profesionales por año. 
Desarrollo de Investigaciones. 
Indicador: Investigación. 
Meta: Proyecto aprobado. 
Investigación terminada. 


A partir del 1*año: 12 Proyectos de Investigación por año. 
Á partir del 2* año: 1 2 investigaciones terminadas por año. 


4.3 Implementar un Centro de 


(biblioteca 


a a revistas CSpecializadas: 
. 2 0 a Í 
revistas, 2% año: 4 revistas y 3* año: 8 revistas 


3.2 Incrementar en un 5% anual las atenciones en el 
Servicio de Emergencia. 
Indicador: Atenciones. 
Paño año  3"año  4año S“año X | x X x | X 
1303 1368 1436 1507 
-3 Incrementar en un 5% anual los ¡ 
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4.4 Estrechar los vínculos con la Universidad y otras 
instituciones formadoras de recursos humanos y 
favorecer investigaciones conjuntas. 

Meta - Convenios nacionales:5 por año. 

Convenios Internacionales: 1 por año. 
Inscribir la revista del Hospital en el Index Médico. 
1” año. Unidad de Medida: Revista Indexada. 


Generar mecanismos de motivación o incentivación de 
los recursos humanos. 

Indicador: Programa de Incentivos. 

A partir del 1* año. 
Promover la Capacitación. 
Indicador: Número de Personal Capacitado 
A partir del 1* año. 
Establecer un calendario de reuniones mensuales de los 
diferentes Departamentos, Servicios, Oficinas y Unidades 
para resolver asuntos internos de toda indole. 
Indicador: Calendario Publicado por servicio y/o Dpto. 
A partir del 1* año. 
5.4 Establecer reuniones trimestrales 
administrativas y asistenciales. 

Indicador: Calendario Publicado. 

A partir del 1% año. 
5.5 Implementar servicios adecuados para el uso del 
personal. 

Indicador:Vestuario por Servicios. 
A partir del 1% año. 


> 
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Elaborar el Plan Maestro de la nueva infraestructura 


que requiere el hospital para adecuar su funcionamiento 
a su nuevo rol de hospital altamente especializado. 

Indicador: Plan Maestro elaborado. 

En el 1* año. 

Elaborar proyectos de inversión en base al Plan Maestro, 
que factibilice conseguir financiamiento público y 
privado, nacional e internacional. 

Indicador: Elaboración y presentación de un proyecto 

de inversión por año. 

6.3 Contar con una infraestructura moderna y adecuada para 
los servicios de emergencia y hospitalización breve. 
Indicador: Un Pabellón Construido. 

A partir del 2* año. 


Continúa ... 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


28 ENRIQUE BOJORQUEZ Y CARLOS BROMLEY 


Viene ... 


6.4 Contar con una infraestructura moderna y adecuada 
para los servicios de Consulta Externa de adultos, y 
de niños y adolescentes. Xx X 
Indicador: Infraestructura para Consultorios 
Construidos. 
A partir del 2* año. 


Continuar con la remodelación de los Servicios 
asistenciales y administrativos. 

Indicador: 6 servicios remodelados. 

A partir del 1% año. 

Programación de trabajo de mantenimiento de la 
infraestructura (anual). 

Indicador: Documento de Programación. 

A partir del 1* año. 

Construcción de lozas deportivas. 
Indicador: Lozas Construidas. 

En el 2* año. 


Difusión y Promoción en la comunidad de los Servicios 
que se oferta. 


Indicadores: Campaña Realizada: 2 al año. 

Utilización de los medios de comunicación radial, 
televisivo y de prensa escrita para proyectar la nueva 
imagen de la institución. 

Indicador: Reportaje . 

A partir del 1* año: 2 al año. 

Implementar una central de información al público. 
Indicador: Central de Información implementada. 
En el 1* año. 

Participación Activa de los profesionales en los eventos 
científicos nacionales e internacionales a nombre de la 
institución. 

Indicador: Presentación realizada. 

A partir del 1% año. 

Elaboración de un Boletín Informativo Institucional. 
Indicador: Boletín Editado. 

3 boletines al año a partir del 1% año. 


*X.-- CONTROL DE LA GESTION describen líneas abajo. Así mismo, € 


. . 70 e 
importante mencionar que la evaluación e 
Plan Operativo Institucional debe aportar 2 


1. El control de la Gestión del Plan Estratégico 


Víctor Larco Herrera para el 


] , Jes 
institucioná 
Periodo del 2001 - a logros de las metas insti . 
los instru e E E se realizará aplicando programadas durante el ejercicio, pof lo E 
elaboración E > ructurados en la etapa de es muy importante que guarde se 
los lineami “cionado plan y aplicando relación con los objetivos y metas estratégió 
Entos para el monitoreo que se ) 


contempladas en el Plan Estratégico. 
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Basados en este planteamiento, los ajustes 
del Plan Estratégico se harán mediante 
reuniones de trabajo en el que se procederá 
a realizar un análisis contextual del entorno 
general y específico, que nos permitirá 
determinar las causas del no cumplimiento 
de las metas programadas, pudiéndose 
contar para esta etapa con el apoyo de una 
asesoría técnica. 


2. Se deberá establecer formalmente la comisión 
de trabajo para el seguimiento de los objetivos 
del Plan Estratégico, el que estará compuesto 
por los Directores de la institución, los Jefes 
del los Departamentos asistenciales, además de 
contar con el apoyo de las jefaturas de las 
oficinas de Planificación y Economía. La 
Dirección de esta comisión estará a cargo del 
Director Ejecutivo del Hospital o por la 
persona designada por éste. 


3. Los mecanismos a utilizar para la evaluación 
del Plan Estratégico tienen que ser 
comprensibles, razonables y conocidos por 
todos los trabajadores lo que redundará en la 
identificación y el compromiso de todos los 
integrantes de la Institución para la 
consecución de las metas ahí planteadas. 


ETAPAS DE LA IMPLEMENTACION DEL 
SISTEMA DE CONTROL 


1. Conformar formalmente el equipo de trabajo 
para el seguimiento del Plan Estratégico. 


2. Construir los instrumentos de monitoreo del 
Plan Estratégico. 


3. Determinar los indicadores para la medición 
de los objetivos y metas estratégicas. 


4. Evaluación continua de las informaciones 
presentadas por los departamentos finales. 


FASES DEL SEGUIMIENTO Y EVALUACION 


1. 


a) 


b) 


2. 


MONITOREO: 


Monitoreo de las actividades programadas y 
realizadas en los Planes operativos 
institucionales anuales , a través de la siguiente 
información: 

e Indicadores de eficiencia y eficacia de las 
actividades programadas. 

e Logro de metas programadas. 

e Cumplimiento del presupuesto asignado en 
el Plan Operativo por las fuentes de 
financiamiento Recursos Ordinarios y 
Recursos Directamente Recaudados. 


Monitoreo de los cambios que se espera 

cumplir por la Institución: 

e Indicadores de desempeño de las 
actividades programadas. 

e Indicadores de producción. 

e Indicadores de calidad. 

e Avance organizacional. 


EVALUACION 


Deberá realizarse un análisis contextual de las 


actividades desarrolladas del cual se pueda 
obtener la siguiente información: 


Conocer los logros alcanzados por el Plan 
Estratégico con respecto a los objetivos y 
metas estratégicas planteadas para el ejercicio 
a evaluar. 

Identificar los puntos críticos para tomar 
decisiones de cambio o replanteamiento de 
las actividades programadas. 

Conocer el impacto de los logros alcanzados por 
el plan sobre el funcionamiento del Hospital. 
Analizar los indicadores utilizados para la 
evaluación del proceso de implementación del 
Plan. 

Conocer el impacto del Plan sobre la oferta y 
demanda de nuestros servicios por los usuarios 
del hospital. 


Curso de Psiquiatría Forense 
dictado a los magistrados 
del poder judicial del cono 
norte, participan Drs. 
Enrique Bojorquez, Carlos 
Bromley, María Elena 
Vivanco y Paulo Vivas, con 
distinguidos magistrados de 
la zona 


Convenio con la Universidad Ricardo 
Palma, Dr: Enrique Bojorquez (Director 
Ejecutivo) y Dr Iván Rodríguez (Rector), 
observa Dr Carlos Bromley (Director 
Ejecutivo Adjunto) 


auguración del curso de 
Psicofarmacología por el Dr Enrique 
Bojorquez, en la Mesa de Honor, Drs. 
Carlos Bromley, Ricardo Bustamante y 
Alberto Fernández 
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Curso sobre Calidad de Atención dictado a los técnicos de enfe 
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RELACION ENTRE RED SOCIAL E INTENTOS SUICIDAS 
EN PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE 
EMERGENCIA DE UN HOSPITAL PSIQUIATRICO 


Luis A. Vilchez Salcedo * 


El propósito del estudio fue establecer una relación entre la red social y el intento suicida de 
los pacientes que acudieron a la emergencia del Hospital “Víctor Larco Herrera” de setiembre de 
1999 a febrero del 2000. El estudio incluyó a 38 pacientes, siendo la forma de intento suicida 
más frecuente la ingesta de sustancias ( organofosforados/benzodiazepinas) con 73,53'%;el estresor 
Principal los “problemas de pareja” con 44,74%; el principal diagnóstico los trastornos de 
personalidad con 21,05% seguido de los trastornos ansioso-depresivos, de adaptación y depresión 
mayor con 10,53% cada uno. La Escala de Apoyo Social Familiar mostró que el 42,11% tenía 
una red social “presente y confiable”. Entre los hallazgos encontramos en la Clasificación Riesgo- 
Rescate, que los pacientes tenían un “bajo riesgo” de intentar suicidarse (81,58%), y una gran 
probabilidad de ser rescatados (76,31%), con lo que su potencial suicida era muy bajo (CRR% 
de 27,7 a 36,78 en el 88,23%). Finalmente, el puntaje en la Escala de Beck para intentos suicidas 
no superó los 30 puntos (que sería el indicador de real severidad del intento) en ninguno de los 
casos. Se concluye que los pacientes del estudio tenían una red social “presente y confiable”que 

Podría haber permitido que los intentos suicidas sean de bajo riesgo para la vida del paciente. 


Palabras claves: intento de suicidio, emergencia psiquiátrica. 


que intentaron suicidarse lo logran en el lapso de 
10 años?. De acuerdo con las estimaciones, el 
porcentaje de visitas de urgencias que suponen 


INTRODUCCION 


Cada año se producen 30000 muertes por 


suicidio en los Estados Unidos. Esta es la cifra de 
los suicidios consumados; el número estimado de 
intentos suicidas es de 8 a 10 veces este valor”. 
Estudios más recientes refieren que el 6,4% de 
pacientes que realizaron un intento serio de 
suicidio lo consumarán alguna vez en los 
siguientes 5 años; así como se ha ido determinando 
tasas específicas de intentos suicidas en trastornos 
de ansiedad, esquizofrénicos y depresivos, en estos 
últimos el riesgo de reiteración del intento es 
mayor dentro de los tres meses siguientes al 
Primer intento y se asocia la depresión tanto a los 
intentos cuanto al suicidio mismo; en general se 
ha calculado que alrededor del 10% de pacientes 


un intento de suicidio, varía del 0,3% al 1,0% de 
todos los pacientes que se atienden. 


Por otro lado, en los países en vías de desarrollo, 
parece ser un problema la falta de estadísticas 
confiables, estimándose una relación de 8 a 14 
intentos suicidas frente a uno logrado. En general, 
en el contexto latinoamericano, las cifras 
provienen de hospitales generales e instituciones 
psiquiátricas, coincidiendo en señalar que la 
población más afectada por los intentos suicidas 
es joven y predominantemente femenina?*. 
Adicionalmente se han agregado variables socio- 
demográficas y clínicas que coinciden en apuntar 
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que los pacientes con padecimientos psiquiátricos 
presentaron un riesgo 3 a 12 veces mayor que la 
población general, siendo factores de riesgo la 
hospitalización psiquiátrica previa, así como la 
enfermedad física terminal entre otrosí, 


El suicidio es la muerte autoinflingida 
intencionalmente. Edwin Schneidman 
conceptualizó al suicidio como“el acto consciente 
de aniquilación autoinducida, que se entiende 
mejor como un sufrimiento multidimensional en 
una persona vulnerable que percibe este acto como 
la mejor solución a sus problemas”. El suicidio no 
es un acto realizado al azar o sin sentido, al contrario, 
es la salida a un problema o una crisis que 
invariablemente está causando intenso sufrimiento. 
El suicidio se asocia a frustraciones o necesidades 
insatisfechas, sentimientos de desesperación y 
desamparo, conflictos ambivalentes entre la 
supervivencia y una tensión insoportable, una 
disminución de las alternativas y una necesidad de 
escapar. La persona suicida emite señales de 
angustia. Si la persona logra su cometido, se habla 
de suicidio; si el sujeto sobrevive, se considera el 
acto como un intento de suicidio. El gesto suicida, 
forma dudosa de conducta suicida y difícil de 
diferenciar del intento leve de suicidio,es también 
un acto de autolesión, pero no existe el propósito 
real de autodestrucción y menos de lograr la 
muerte. Es realizado para impresionar y llamar más 


la atención, carece de peligrosidad y generalmente 
tiende a repetirse!. 


El concepto de apoyo social debe distinguirse 
de una acepción amplia del término, porque 
hecesariamente implica la presencia y el 
producto de relaciones humanas estables. Dicho 
concepto se ha empleado científicamente con 
múltiples sentidos, como para denotar compañía 
humana, disponibilidad de personas de confianza, 
lazos sociales, contacto social significativo, 
Pertenece a una red social, apoyo personal, etc. 
Algunos autores han propuesto que el apoyo 
social debe incluir varios elementos primarios 
entre los que se destacan: a) Dirección (según 
que el apoyo social sea aportado o recibido O 


(¿pueden ser descritas y evaluadas la naturaleza 
y la cualidad del apoyo social?); d) Contenido 
(emocional, instrumental, informativo 0 
valorativo); e) Redes sociales que constituyen la 
fuente de apoyo (la familia, los amigos íntimos, 


los vecinos, los compañeros de trabajo y los 
profesionales”. 


De acuerdo con el modelo de amortiguación, 
el apoyo social actúa protegiendo al individuo 
durante los momentos del estrés potenciando la 
adaptación del individuo. El apoyo social puede 
reducir el impacto del estrés: eliminando oO 
reduciendo el propio estresor; reforzando la 
Capacidad del individuo para hacer frente al 
estresor; atenuando la E€Xperiencia del estrés una 
vez que éste se ha puesto en marcha. La hipótesis 
de los efectos directos, por el contrario, presupone 
que el apoyo social ejerce efectos positivos 
primarios sobre la salud, siendo, por tanto, estos 
efectos independientes de los efectos del estrés. 
Puesto que se han aportado datos en favor de 
ambos modelos, es permisible asumir que el apoyo 
social puede actuar sobre la salud a través de 
diversos tipos de mecanismos, no únicamente 
mediante un proceso de amortiguación del estrés. 
Los efectos directos del apoyo social sobre la salud 
se han postulado porque el hecho de estar 
integrado en grupos (“redes sociales” de amigos, 
familia, etc.) facilita experiencias individuales 
positivas como la autoestima el afecto positivo, la 
sensación de control sobre el medio ambiente, 
etc., sugiriéndose que estas experiencias 
personales protegen al individuo de los trastornos 
fisicos y mentales, actuando a través de diversos 
tipos de mecanismos psicobiológicos (por 
ejemplo, mejorando el funcionamiento 

inmunológico). Los efectos directos se determinan 
más apropiadamente cuando el apoyo social €5 
definido en función del grado con que una pel 
sona está integrada en las redes sociales. El 
cambio, los efectos indirectos (amortiguación) % 
, E a 19 $0" 
determinan más fácilmente cuando el apo) ES 
cial es operativizado según los recursos social 
disponibles en un contexto estresante”. 


; ¡cida 
Dentro de la evaluación del riesgo E 
existen variables de tipo demográfico y > jc y 
salud, de la actividad suicida propiamente 
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de los recursos que tienen los individuos 
(personales y sociales). Hemos encontrado estudios 
que se refieren a estas variables mas no de algún 
trabajo que estudie la relación entre la red social 
de estos individuos (una característica específica 
dentro de esta evaluación del riesgo suicida) y el 
acto suicida o en qué medida esta red social tiende 
a protegerlo de eventuales intentos suicidas!+61, 
El propósito del estudio es establecer si existe una 
relación entre la red social y el intento suicida e 
identificar la presencia de otras variables que 
podrían intervenir modificando esta relación. 


Instrumentos 


Formato de Recepción de Pacientes con 
Intento Suicidas (Anexo A) que contiene datos 
sobre perfil demográfico, sistema de apoyo social- 
familiar, estresores psicosociales, impresión 
diagnóstica, Factor Riesgo-Rescate (Anexo B) 
y la Escala de Intento Suicida de Beck 
(Anexo C). 


Criterios de inclusión 


Pacientes con diagnóstico de intento suicida 
que acudan a la emergencia del Hospital “Víctor 
Larco Herrera” (directamente o referidos de un 
establecimiento de salud, familiares, policía y/o 


serenazgo) durante el período de setiembre 1999 
a febrero 2000. 


Criterios de exclusión 
No se presentan. 


Análisis Estadístico 


Concluido el proceso de captación de 
pacientes, y recogidos los datos en los formatos 
antes mencionados, se procedió a volcarlos en una 
tabla general construida dentro del programa MS 
Excel 97. Luego se realizó el recuento por el 
método de paloteo colocando los resultados en 
sus respectivas tablas y gráficos (en MS Word 97). 
Esto permitió evaluar las variables estudiadas de 
manera más objetiva para posteriormente aplicar 
los métodos estadísticos correspondientes. Estos 
fueron porcentajes (%), medias aritméticas o 
promedios (X = 2T/n) y desviación estándar 
(DESVESTA = Vf (Pm-x)*/m).Todo esto realizado 
en MS Excel 97. 


Datos demográficos 


Se evaluó un total de 45 pacientes de los cuales 
38 cumplieron con los criterios de inclusión, de 
ellos 14 (36,84%) correspondían al sexo masculino 
y 24 (63,16%) al sexo femenino. El promedio de 
edad fue 29,18 años con una desviación estándar 


(DS) de 4,35.(Tablas 1 al 5). 


Tabla N? 1. Distribución por Sexo 


EDADES (AÑOS 
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Tabla N* 3. Distribución por Estado Civil 


| — TOTAL 


01 


Analfabetismo 


OCUPACIÓN 


Sin ocupación 

Empleada doméstica 
Ama de casa 
Comerciante 


Definición de términos 


4) Red social: constituye la fuen 


familia, los amigos 
compañeros de trab 
b) Intento Suicida:acto 


de amenaza vital, 


y que no busca 
atención. 


con injuria fí 
sólo impresi 


te de apoyo (la 
intimos, los vecinos, los 
ajo y los profesionales). 

voluntario, autoinflingido, 


sica, sin muerte, 
Onar o llamar la 


SONO 0 NOA RT 
E A 
A A 


C) Estresor psicosocial: situación de la ya 
cotidiana, que puede involucrar a la fuente u 
apoyo, que puede llevar a una persona 4 
intento suicida. N 

d) Trastorno psiquiátrico: aquella afectac! de 
vida psíquica, estipulada en la DSM-IV a 
llevar a una persona a un intento suició?: 


ón del 
e 
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Cuadro N?* 1 


Intento suicida 


Ingreso au 
repetición 


RESULTADOS 


La forma de intento suicida más frecuente fue 
la ingesta de sustancias: 16 pacientes ingirieron 
organofosforados (“Racumín”, “Campeón”, etc); 
nueve pacientes ingirieron benzodiazepinas (di- 
azepam, alprazolam, etc.); tres pacientes 
ingirieron benzodiazepinas con otro producto 
adicional, v.gr.: alcohol o drogas; dos pacientes 
(5,88%) ingirieron benzodiazepinas con 
organofosforados. Dos pacientes intentaron 
arrojarse de un puente (Tabla 6). 


El estresor psicosocial más referido fue la 
“separación de pareja” (Tabla 7). 


Los diagnósticos más frecuentes fueron los de 
personalidad con ocho pacientes; alcoholismo con 
dos pacientes;trastorno ansioso-depresivo con seis 
pacientes; retraso mental con dos pacientes, 


OPERACIONALIZACION DE VARIABLES. 


VARIABLE DIMENSION INDICADOR CRITERIO DE MEDICIÓN 


Familia, amigos, vecindad 


emergencia; 


Economía, trabajo, vivienda, 


Estresor Social 
Med dl enf. no psiquiátrica, estado 
civil, sexo, escasos logros 
T. psiquiátrico Clínica Diagnóstico de enfermedad 
mental 


Entrevista semiestructurada; 
escala de apoyo social 


Escala de Intento Suicida de 
Beck (1972); relación riesgo- 
rescate de Weisman Jorden 


(1972) 
Entrevista semiestructurada 


DSM-IV 


trastorno adaptativo/trastorno de personalidad 
dependiente con seis pacientes; depresión/ 
alcoholismo con dos pacientes; trastorno adaptativo 
con dos pacientes; depresión con seis pacientes y 
esquizofrenia con cuatro pacientes (Tabla 8). 


En lo referente a la Escala de Apoyo Social Fa- 
miliar (S.A.S.FE) obtuvimos una puntuación 
promedio de 9,37 y una DS de 4,93. 16 pacientes 
se colocaban en el item “presente y con actitud 
de apoyo manifiesta”; 15 pacientes lo hicieron en 
el ítem “presente y con deficiente actitud de 
apoyo” y siete pacientes en “ausente” (Tabla 9). 


Entre los factores de riesgo de la Escala 
Weissman-Jorden se obtuvo una puntuación me- 
dia de 4,62 y una DS de 15,88. Apreciamos que 
ningún paciente fue colocado en los ítems “alto 
riesgo”, “moderado riesgo” y “moderado” de 
suicidio (Tabla 10). 


Tabla N?2 6. Distribución por Formato de Intento Suicida 


FORMA DE INT. SUIC. 
Organofosforados 
Benzodiazepinas 
Benzodiazepina/otro 


BZD/O.F* 


TOTAL 
* BZD/O.S: benzodiazepinas y 


organofosforados 


3 


8 
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Tabla N* 7. Distribución por Estresor Psicosocial 


* De acuerdo a la Clasificación Internacional de Enfermedades 17" revisión (1992) 


Tabla N* 9. Sistema de Apoyo Social Familiar 


S.A.S.F. (PUNTOS) 
Presente-confiable 


 Asente 078 
[roma | 38 [10000 


Tabla N* 10. Factores de Riesgo 


FACTORES DE RIESGO % 


Moderado bajo 
—— Bajo riesgo A 
Solo idea 0 10,53 
TOTAL 38 100,00 


Moderado riesgo O] 
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Entre los factores de rescate de la Escala 
Weissman-Jorden obtuvimos una puntuación 
promedio de 9,76 y una DS de 6,34 CTabla 11). 


En la Clasificación Riesgo-Rescate (CRR%) se 
encontró un porcentaje promedio de 32,66 y una 
DS de 9,39 (Tabla 12). 


Finalmente, en la Escala para Intento Suicida 
de Beck, la puntuación media fue de 12,27 y la DS 
de 5,19. Debemos señalar que tres pacientes 
dieron respuestas tan ambivalentes por lo que se 
anuló la prueba y en cinco pacientes no se pudo 
aplicar el test por ingresar en estado de agitación 
psicmotriz ansiedad intensa (Tabla 13). 


Tabla N* 11. Factores de Rescate 


roma 


FACTORES DE RESCATE 
Bajo moderado 


* Cuatro (04) pacientes fueron “ideación suicida” 


5,26 


% 
39,47 


) 
, 


100,00 


Tabla N* 13. Puntaje de la Escala de Beck 


* Tres (03) pacientes con ?;C 


30 | 3 


inco (05) con cero puntos 


100,00 
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- DISCUSION 

Los valores demográficos de los pacientes que 
se incluyeron en este estudio no difieren mucho 
de los referidos teóricamente!*782-11.12 La relación 
mujeres/hombres es casi de 2 a 1; con el estado 
civil sucede algo similar: las personas solteras son 
la característica más frecuente. Lo que sí debemos 
comentar es la aparición de la característica 
“conviviente” (que en nuestro estudio ocupa el 
segundo lugar después de solteros), que 
corresponde a la persona que vive con su pareja 
sin existir matrimonio civil o religioso. Esta 
situación se da con mucha frecuencia en nuestro 
país y tiene un carácter “informal”. En cuanto a la 
edad, la mitad de los pacientes se ubican entre los 
22 y los 33 años de edad, encontrando que las 
personas de menor edad (16a21 años) - que son 
tal vez más propensas a tener un intento suicida - 
en este estudio no son el rubro más significativo. 
Debemos pensar que las personas que intentan 
suicidarse son personas que han alcanzado algún 
grado de madurez por lo que sus decisiones 
estarían mejor pensadas que si fueran por perso- 
nas de menor edad. Esto concordaría con la 
referencia dada por Levy? en la cual el mayor 
riesgo de suicidio se encuentra en personas de 
más edad (mayores de 45 años) frente a las que 
tienen menos edad. Pero más adelante, cuando 
vcamos los diagnósticos más frecuentes, 


apreciaremos que esta deducción no es del todo 
cierta. 


Las personas que conforman la red social de 


los intentos suicidas son fundamentalmente la fa- 
milia nuclear seguida de 


luego la familia compuest 
porcentaje cercano al 10 
conformación nos pre 
que acompañaban a 


la familia incompleta y 
a. Dicen “no tenerla” un 
%. Luego de conocer la 
guntamos si las personas 


los pacientes durante la 
entrevista ¿eran verdaderos representantes de la 
red social?; ¿SU presencia 
circunstancial?: 
un familiar que 
le había suced 


tenemos que mencionar es el haber evaluado en 
una sola oportunidad al paciente y su familia y no 
haber podido seguirlos prospectivamente para 
darle mayor confiabilidad al proceso. 


El estresor psicosocial más frecuente es el 
“Problema de pareja” con cerca del 45%. Debemos 
anotar que dentro de este rubro se encuentran 
“separación de pareja” y “conflicto de pareja”. 
Parece que la red social de los que intentan 
suicidarse se reduce a la pareja motivo por el cual 
al faltar ésta sobreviene el colapso existencial. Muy 
poco puede hacer el resto de la red social para 
evitarlo. El aspecto económico (mezclado con 
aspectos laborales y conyugales) viene en segundo 
lugar. Estos resultados no difieren a los 
encontrados por Anticona?. 


En lo que respecta al diagnóstico, obtuvimos 
datos variados como que los trastornos de 
personalidad encabezan la lista seguidos de los 
trastornos ansioso-depresivos, trastornos 
adaptativos con personalidad dependiente y 
depresión mayor. En el quinto lugar se encuentra 
esquizofrenia. Nuestros datos concuerdan con los 
de Geigo'!, los reportes Harvard Mental Health 
Letter!? e Isometsa et al'? Existen desacuerdos con 
Rund'” que reporta como más frecuente: 
trastornos de ajuste, depresión profunda, 
trastornos de personalidad, alcoholismo y 
esquizofrenia (en ese orden) y Vásquez* da entre 
los más frecuentes a la depresión mayor, la 
reacción depresiva, la esquizofrenia y la distimia. 
En otros estudios (de corte epidemiológico), 
Vásquez” y Anticona” dan como diagnósticos más 
frecuentes a los trastornos depresivo, psicótico y 
de personalidad por un lado y depresión, 
personalidad, esquizofrenia y trastornos de 
adaptación por el otro. 


Dirigiéndonos ahora a lo referente a “forma de 
intento suicida”, observamos que lo más elegido 
sigue siendo la ingesta de organofosforados 0 
benzodiazepinas. Menos del 12% de los pacientes 
Optaron por otras formas más cruentas com0 
arrojarse de un puente o dispararse con un armé 
de fuego o cortarse las venas, etc.Aqui podríamo” 
hacer resaltar la intencionalidad del suicida. 
¿Realmente deseaba morir?. ¿Tal ve2 se 
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verdadera intención era movilizar a las perso- 
nas de su alrededor a que le prestaran más 
atención por algún problema importante que 
estaba ocurriendo?. Para ello realizamos una 
valoración que intentara averiguar esto con las 
escalas de riesgo-rescate y de intento suicida de 
Beck. En los “factores de riesgo” encontramos que 
poco más del 80% obtuvo “bajo riesgo” de tener 
éxito al intentar quitarse la vida. En los “factores 
de rescate” apreciamos que poco más del 35% de 
los pacientes tuvo el factor “moderado” y casi el 
40% tuvo un factor “alto moderado”, es decir, que 
para el 75% de los pacientes fue “fácil” el proceso 
de rescate, o mejor aún, no opuso mucha 
resistencia a que fuera rescatado y hasta dejaba 
huellas o se percataba que existiera alguien en la 
casa en el momento del intento. Podríamos 
deducir que si la mayor parte de personas que 
intentaron suicidarse tenían poca probabilidad de 
tener éxito en su propósito y a la vez no se oponía 
a ser rescatado o dejaba huellas, la intención de 
hacerlo no era tan consistente. Esto lo 
corroboramos luego con el puntaje global de la 
clasificación de riesgo-rescate (CRR%).Si sabemos 
que los puntajes de esta escala fluctúan entre 17 
y 83, considerando que el valor de 17 corresponde 
a un bajo riesgo y un elevado rescate y el valor de 
83 a un elevado riesgo y un bajo rescate, podemos 
deducir que la mayor parte de los pacientes 
presentaban un bajo riesgo a tener éxito en su 
propósito y que no oponía resistencia a ser 
rescatado, corroborando los datos iniciales. 
Podríamos deducir que los pacientes que 
acudieron a la emergencia del hospital como 
intentos suicidas, serían leves o sólo gestos 
suicidas. Finalmente, en la evaluación con la escala 
de Beck, obtuvimos que el 50% tenía de 9 a 11 
puntos y ningún paciente sobrepasó los 30 puntos 
requeridos para un alto riesgo suicida y casi todos 
no puntuaron en los ítems señalados con una 
Cruz (+). 


| Uno de los propósitos del presente trabajo - 
si no el más importante - era estudiar la relación 
cntre la red social y los intentos suicidas. Para ello 
empleamos una escala de valoración de red so- 
cial (S.A.S.F) en la que el 42% tenía una red social 
presente y con una actitud de apoyo manifiesta y 
cn el 39% estuvo presente pero mostraba una 


deficiente actitud de apoyo. Podríamos deducir 
que el 81% tuvo alguna persona (o personas) que 
lo apoyaran de alguna manera. Las únicas 
referencias al respecto las hallamos en el estudio 
de Vásquez?” en la cual, según el estilo de vida, el 
97% de los que intentaron suicidarse no vivían 
solos sino con alguna persona cerca. Solo el 2,4% 
vivía solo; y en el de Anticona?” que refiere que un 
83% de los familiares “acepta” al paciente frente a 
un 17% que los “rechaza”. Nuestro estudio fue un 
poco más allá y le dio una valoración a la categoría 
“vivir con alguien” porque no creemos que el solo 
vivir acompañado sea suficiente motivo para 
sentirse impedido de suicidarse. Aun nos falta 
detallar más sobre este aspecto. 


Finalmente, en nuestro objetivo de “si existe 
relación entre la severidad del intento y la red 
social presentada” referiremos que según los 
resultados podemos deducir que al existir una 
red social “presente y con actitud de apoyo 
manifiesta”, la intensión del paciente no sería tal 
vez la de propiciar su muerte sino más bien la 
de ser una señal de alerta a las personas que están 
cerca a ella sobre aspectos de su vida que se están 
viendo afectados. Además, tenemos la referencia 
de que la mayor parte de los pacientes 
mencionan que “no fue su intensión matarse”, 
“fue un acto impulsivo” o con la intención *de 
producir cambios en la conducta de quienes 
influyeron para el intento” (ver items “M”,*O” y 
«R” de la Escala de Beck) con lo que tal vez tenga 
asidero el hecho de haberse presentado como 
categoría más frecuente los trastornos de 


personalidad. 


CONCLUSIONES 


De lo referido anteriormente podemos 


concluir: 


- Los pacientes con intento suicida que 
acudieron a la emergencia del Hospital “Víctor 
Larco Herrera” tenían una “red social presente 


y con buena actitud de apoyo de 


Los principales conformantes de esta red so- 
cial fueron de la familia nuclear. 
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- Los estresores psicosociales más frecuentes  - 
fueron los “problemas de pareja”, seguidos de 
problemas laborales/económicos, económico/ 
conyugal y los conflictos familiares. 


La severidad del intento suicida se vio 
mermada probablemente por el tipo de 
diagnóstico presentado y la red social. 


- Los principales diagnósticos hallados fueron: 200 AGRADECH 
trastornos de personalidad, seguidos de AA 
trastornos ansioso-depresivos, trastornos 
adaptativos y depresión mayor. 


A la Oficina de Capacitación, Docencia á | 
Investigación del Hospital “Víctor Larco Herrera | 
en la persona de los Dres. Ricardo Bustamente 

Quiroz y Alberto Fernández Arana, por sus 
escala de Beck confirma esto a] no obtener en Oportunos y lúcidos aportes en la concepción y 
ninguno de ellos un Puntaje que indique revisión del Presente trabajo. 
verdadero intento suicida. 


Los factores de riesgo-rescate arrojaron un bajo 
potencial suicida en dichos pacientes y la 
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: Anizo F : 


FORMATO DE RECEPCION DE PACIENTES 3 


CON INTENTO SUICIDA 


1. PERFIL DEMOGRÁFICO 


Nombre: 

Sexo: 

Edad: 

Estado civil: 

Grado de instrucción: 
Ocupación: 

Motivo de consulta. 


. SISTEMA DE APOYO SOCIAL- FAMILIAR 
(Escala) 


Familia 

Tipo de familia 

Nuclear (1) Incompleta (2) Compuesta (3) No 
tiene (4) 


Dinámica familiar 
Armónica (1) Conflictiva (2) Inestable (3) 


Actitud de la familia frente al paciente 
Aceptación/comprensión (1) Rechazo/ 
indiferencia (2) 


Vecinos 

Relaciones vecinales 
Aceptación/comprensión (1) Rechazo/ 
indiferencia (2) 


Soporte socio-familiar 
Familia de origen (1) Familia colateral (2) 
Amigo/vecino (3) Inst. Benef. (4) 


ESTRESORES PSICOSOCIALES 


Tentativa suicida previa 

Enfermedad o muerte de familiar 
Separación conyugal 

Enfermedad (no psiquiátrica) o accidente 
Problemas laborales 

Embarazo 

Problemas económicos 
Alcoholismo/Consumo de sustancias 
Violación 

Problemas judiciales 

Otros 


. IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA 


4.1.Trastorno de ajuste (adaptativo): 
4.2. Trastorno depresivo: 

4.3. Trastorno de personalidad: 
4.4.Alcohol/drogas: 

4.5. Trastorno psicótico: 

4.6.Otros 


PUNTUACION DE LA ESCALA DE APOYO 
-SOCIAL-FAMILIAR 


Apoyo social-familiar presente y con actitud 
de apoyo: 5 a 8 puntos. 

Apoyo social-familiar presente pero poca 
actitud de apoyo: 9 a 12 puntos. 

Apoyo social-familiar ausente: 13 a 16 puntos 
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Anexo B 


- FACTORES RIESGO-RESCATE (WEISSMANJORDEN, 1972) 


Factores de riesgo 


1. Agente utilizado: 
Ingestión, corte, puñalada (1) 


Ahogamiento, asfixia, estrangulamiento (2) 
Salto, disparo (3) 


2. Conciencia disminuida: 
No se observa (1) 
Confusión, semicoma (2) 
Coma, coma profundo 6) 


3. Lesiones/toxicidad: 
Ligera (1) 
Moderada (2) 
Fuerte (3) 


4. Reversibilidad: 
Buena, se espera com 


pleta recuperación (1 
Regular, se espera u 


na recuperación con el 


Mala, se esperan efectos residuales, si acaso hay 
recuperación (3) 
5. Tratamiento necesario: 
Primeros auxilios, c 
de urgencias (MD 


Admisión a la Casa, tratamiento rutinario (2) 
Atención intensiva GA) 


Uidados en departamentos 


Puntuación de riesgo: 


Alto riesgo: 13-1 5 puntos 
Moderado alto: 11-12 puntos 
Moderado: 9-10 puntos 
Moderado bajo: 7-8 puntos 
Bajo riesgo: 5-6 puntos 


rescate 


La clasificación 
Puntuación de riesgo y alta de FESCate), hasta 83 
(indicando alta puúntuació 
rescate). 


Factores de rescate 


1. Ubicación: 
Familiar (3) 
No familiar (2) 
Remota (1) 


2. Persona que indica el rescate: 
Persona clave (3) 
Profesional (2) 
Transeúnte (D 


3. Probabilidad de descubrimiento por 
cualquier rescatador: 
Alta, casi seguro (6) 
Descubridor incierto (2) 
Descubridor accidental dd 


4. Accesibilidad al rescate: 
Solicita auxilio S) 
Deja huellas (2) 
No solicita auxilio ')) 


Retraso hasta el descubrimiento: 
Inmediato, 1 hora (1) 

Menos de dos horas (2) 

Mayor de cuatro horas 6) 


Puntuación de rescate: 


Menos rescatable: 5-7 puntos 
Baja moderada: 8-9 puntos 
Moderada: 10-11 puntos 

Alta moderada: 12-13 puntos 
Muy rescatable: 14-15 puntos 


te da un 
” El autorrescate automáticamen 
Puntuación de S. 


prenef 
"" Si hay un retraso indebido para “reduzcl 
tratamiento después del descubrimiento," 
la Puntuación final del rescate en 1 punto: 
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io INTENTO SUICIDA *. a 
- (BECK, 1972) MN 


A) Aislamiento 


En presencia de alguien 

Alguien cerca o en contacto indirecto o 
telefónico 

2 Nadie cerca y/o ningún contacto 


- O 


B) Cálculo del tiempo para la intervención de 
ayuda 


; ) No aplicable 
Calculado de manera que la intervención era 
fácil y/o casi segura. 

1 Calculado de manera que la intervención no 
era probable. 

2 Calculado de manera que la intervención era 
muy difícil y/o casi imposible. 


C) Precauciones relativas al descubrimiento e 
intervención 


No se tomaron 

1 De tipo pasivo para evitar que otras personas 
descubran el acto; pero sin hacer nada para 
impedir su intervención (Ej.: puerta 
entreabierta). 

2 Detipo activo, para evitar el descubrimiento € 
impedir la intervención (Ej.: puerta cerrada y 
asegurada con llave). 


D) Acciones para lograr el auxilio durante el 
intento y después del mismo 


: ) No aplicable 
La potencial fuente de auxilio estuvo 
Contactada y notificada con respecto al intento. 

1 La fuente potencial de auxilio fue contactada, 
pero no estuvo notificada especificamente con 
respecto al intento. 

2 Nose estableció contacto ni se notificó sobre 
el intento a la fuente potencial de auxilio 


E) Actos finales previos al intento (+) 


O Nada definido ni organizado. 

1 Pensó realizar algo o hizo uno que otro arreglo 
anticipadamente. 

2 Ejecutó planes definidos (cambió testamento, 
otorgó poderes, regularizó seguros, dejó 
regalos a personas determinadas). 


F) Preparación para el intento 


O Sin preparación. 
1 Preparación mínima o moderada. 
2 Preparación minuciosa. 


G) Escritos 


O Ninguno. 
1 Lo hizo, pero pensó destruirlos o los rompió. 


2 Los hizo y existen. 
H) Concepción sobre la eficacia del método (+) 


O No consideró la seguridad o actuó con menos 
firmeza que la que concebía como métodos 
efectivos (ejemplo: consumió dosis inferiores 


a las que suponía tóxicas). 
1 No estaba seguro o pensó que lo que hizo 


podía ser letal. 
2 El acto excedió o igualó lo que el paciente 


concebía como fatal. 


D Deseos o intentos de comunicar la decisión 
a personas responsables. 


O Ninguna 
1 Comunicación equivocada. 
Comunicación inequivocada. 


1) Propósito aparente del intento (+) 


O Destinado principalmente a influir con su 
conducta la de otros, para modificar el 


ambiente en su favor. 


” Modificada de Beck,A.T., 1972. El puntaje de 30 o más, especialmente si se incluyen factores precedidos de +, 


indica intento de alto riesgo. 
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1 Ambivalente, con ingredientes calificables 
como 0 y 2. 


2 Elegido para eliminarse del ambiente porque 
era el mejor destino. 


[O Expectativas con respecto a la fatalidad del 
acto 


O Pensó que la muerte era improbable o no 
pensó en ello. 


1 Suponía que la muerte era probable pero no 
tenía seguridad. 
2 Estaba convencido que la muerte era segura. 


L) Seriedad del intento según concepción del 
protagonista 


O Consideró que el acto no era tan serio como 
para comprometer su vida. 

Tenía dudas sobre la seriedad del intento. 
Pensó que el intento era lo suficientemente 


serio para terminar con su vida y no se explica 
el fracaso. 


N qu 


M) Deseo de vivir o morir (+) 


No deseaba morir. 


1 Le daba lo mismo vivir o morir, pero quería 
descansar. 


2 Deseaba morir como única solución. 
N) Ideas sobre posible recuperación 


O Pensó que podía vivir si recibía atención 
médica oportuna. 

1 Tenía incertidumbre sobre la eficacia de la 
atención médica para salvarle la vida. 


Estaba seguro de morir aún si recibía atención 
médica oportuna y adecuada. 


O) Grado de Premeditación (+) 


O Ninguno, fue un acto impulsivo. 

1 Reflexionó sobre el acto 
MENOS tres horas antes del intento. 

2 El suicidio fue considerado como acto de 


solución definitiva por más de tres horas 
Previas al intento. 


y lo consideró por lo 


P) Opinión sobre el intento (+) 


O Deplora el acto y lo estima inconveniente. 

1 Considera que actuó adecuadamente pero 
tiene satisfacción de estar con vida. | 

2  Lamenta estar con vida, se encuentra contrito 
y se avergúenza del fracaso. 


Q) Reacciones durante la recuperación 


O En la mente aparecen alternativas 
desordenadas, una de las cuales es el suicidio. 

1 La mejor alternativa tiene menos o tantas 
posibilidades de éxito que el suicidio. 

2 Ahora que reflexiona seriamente sobre la 
decisión que tomó, y sobre su fracaso, 
considera que la mejor alternativa era morir. 


K) Modificaciones que se esperan por el fracaso 
del intento 


O Se producirán cambios definitivos en la 


conducta de quienes influyeron para el 
intento. 


1 Inseguridad, ambivalencia, ingredientes de O 
y 2. 

2 Sólo con la muerte se solucionará o mejorará 
la situación, nada cambiará. 


$) Número de intentos previos (+) 


O Ninguno. 
1 Unoo dos. 
2 Tres o más. 


D) Estado de conciencia ligado al consumo de 
alcobol en el momento del intento 


() No aplicable. 
O Nublado. Por haber consumido suficiente 


cantidad de alcohol estaba confuso y no sabía 
lo que hacía. 


1. Consumió suficiente cantidad de alcohol 
para templar los nervios y actuar SiN 
temores. 

2 Consumió alcohol para potenciar las droga? 
ingeridas o para complicar el método 
haciéndolo más efectivo. 
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U) Seriedad del método empleado según 
apreciación del observador (+) 


O Drogas accesibles ingeridas a dosis similares a 
las que comúnmente consumía el paciente. 

1 Drogas que el protagonista no consumía 
corrientemente, que las obtuvo con algún 
esfuerzo y que las ingirió a dosis (altas o bajas) 
que suponía efectivas. Cortes, considerando 
localización, extensión, profundidad, pérdida 
significativa de sangre. 

2 Arma de fuego, estrangulación, arrojarse ante 
vehículos en movimiento, ahorcarse,sofocación. 


V) Estrés precipitante (divorcio, desastre, 
enfermedad, ruina económica, fracaso 
estudiantil, aniversario de tragedia, pérdida 
de seres queridos, etc.) (+) 


O Elintento es reactivo a situación comprensible, 
aunque súbita y abrumadora. 

1 Existió una situación comprensible de mediana 
magnitud que había sido superada. 


2 


Falta estrés externo comprensible. 


W) Intento de suicidio y/o suicidios fatales en 


la familia 


Ausentes. 

Intentos protagonizados por familiares 
jóvenes cuando perdieron a uno de los padres, 
sobre todo si ellos son propensos a la 
depresión. 

Suicidios consumados por parientes 
esquizofrénicos o deprimidos, especialmente 
si tuvieron intentos previos. 


X) Planes para el futuro (+) 


0 


Ya que quedó con vida pueden arreglarse los 
problemas. 

Incertidumbre pero hay esperanzas y 
posibilidades de solución. 

Sin posibilidades de arreglo, pesimismo, más 
sentimiento de culpa por haber complicado 
la situación por el fracaso. 
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Anexo D 


Fluxograma de Atención del Paciente Suicida 


(extraido de Geigo-Uribe: Suicidio) 
24 horas VALORACIÓN FÍSICA Y 
PSIQUICA 


Si 


OBSERVACIÓN a 


SOSPECHA 
DE 


AUTOINTO- 
XICACIÓN 
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UNIDAD DE 
PSIQUIATRÍA 


POTEN- 
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SUICIDA 
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- FAMILIAR 
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ALTA 
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uo 
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Y Menos efectos secundarios que los antidepresivos tricíclicos. 
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Más eficaz que Fluoxetina en síntomas relacionados a energía, motivación e interes. 
Y Más eficaz que Fluoxetina en la mejora del funcionamiento social. 


Qo 


Y Favorable perfil de seguridad y tolerabilidad comparado a Fluoxetina. 
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2. Forma farmacéutica y formulación: Tabletas. 
Metansulfonato de reboxetina: 5.224 mg equivalente a 4.0 me de 
reboxetina. Excipiente c.b.p.: I tableta. Ñ 
3. Indicaciones terapéuticas: 
Antidepresivo.Reboxetina está indicad 
medad depresiva. 
4. Contraindicaciones: 
e persensibilidad a los constituyentes de la formulación. 
5. Precauciones o restricciones de uso durante el embarazo y 
la lactancia: : 
No hay estudios adecuados y bien controlados en mujeres embarazadas. 
Reboxetina debe utilizarse durante el embarazo sólo si el beneficio po- 
tenctal justifica el riesgo potencial para el feto. 
Mientras no se disponga de información sobre la excreción de reboxetina 
en la leche materna en humanos, la administración de reboxetina no está 
recomendada en mujeres que están amamantando. 
6. Reacciones secundarias y adversas: 
Los efectos adversos en pacientes tratados con reboxetina aparecen al 
principio, tienden a disminuir con el tiempo, y son de severidad leve a 
moderada. En los estudios con placebo controlado. se reportaron efectos 
adversos en aproximadamente 70% de los pacientes tratados con 
reboxetina y en aproximadamente 60% de los pacientes tratados con 
placebo. El indice de suspensión de los eventos adversos fue similar en- 
tre los pacientes tratados con reboxetina y los pacientes tratados con 
placebo y fue menor de 10%. Los eventos adversos que aparecieron con 
una frecuencia estadísticamente mayor en los pacientes tratados con 
reboxetina que en los pacientes tratados con placebo incluyen: sequedad 
de boca, estreñimiento. insomnio, sudoración incrementada. taquicardia, 
vertigo, incontinencia y/o retención urinaria e impotencia. La impotencia 
fue observada mayormente en los pacientes tratados con dosis mayores 
de $ mg día. La diferencia más relevante entre géneros en la proporción 
de eventos adversos está relacionada con la frecuencia de la incontinen- 
cta y/o retención urinaria, la cual se presentó con más frecuencia en pa- 
cientes masculinos. La frecuencia general (aproximadamente 1%) de 
eventos adversos serios en pacientes adultos tratados con reboxetina no 
lue diferente de la encontrada en la población tratada con placebo. En 
estudios de más de ocho semanas, se reportaron eventos adversos que 
surgreron en aproximadamente 30%, de los pacientes tratados con 
reboxetina y en aproximadamente 25% de los pacientes tratados con 
placebo, Estos eventos adversos estuvieron asociados con los indices de 
suspension de 4 y 1% respectivamente, El estreñimiento fue el único evento 
que se observó más comúnmente en el grupo tratado con reboxetina. La 
>USpensión por eventos adversos emergentes fue poco frecuente v ocurrió 
aproximadamente en 4% de los pacientes tratos con reboxetina y cn 
aproximadamente 6% de los pacientes tratados con placebo. 
. Interacciones medicamentosas y de otro género: 
Los estudios ¿n vitro e in vivo han demostrado que reboxetina no es 
metabolizada por el citocromo P450 2D6. Por lo tanto. no son necesarias 
no a para los individuos deficientes en esta enzima. 
caro e era, ES Poco pro vable que los inhibidores de esta enzi- 
A a. COM la Huoxetma y la o tengan un efecto sobre la 
pe eee lt de reboxetina. Los estudios in vitro han demostrado que 
> VACUNA no inhibe la actividad de las siguentes isoenzimas del 
a oeromo 450: CYP1A2. CYP2C9. CYP2C(9 y CYP> | En concen- 
significancia clio cuna inhibe la CVP2D6 y la CYPA4. pero la 
vitro Muestran « le rela e dr vación es desconocida. Los estudios ín 
Los estudios del met: b Le es un mhibidor muy débil de la CY PSA4. 
: clabolismo ¿1 vitro indican que reboxetina es 


a para el tratamiento de la enfer- 


xv. República de P; 


lima 


Po 
Biblioteca Enrique Encinas | 
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. < ar lo 
metabolizada por las isoenzimas CYP3A4 del citocromo dk pu 
tanto, los compuestos que modulan la actividad de esta ¡soenzi ple 

e esperar que incrementen las concentraciones de reboxetina en amis 
o se ha encontrado ninguna interacción farmacocinética recipit pe 
nificativa entre reboxetina y el loracepam. Reboxetina no O 
otencializar el efecto del alcóhol en las funciones cognoscitivas pra 
untarios sanos. El uso concomitante de reboxetina con e, 
antidepresivos (triciclicos. inhibidores de la MAO. SSRI's y litio) n de 
ha evaluado durante los estudios clinicos. El grado de a 
reboxetina no está significativamente influido por la ingestión cont 
tante de alimentos. ¿pesis. 
8. Precauciones y relación con efectos de carcinogénesis, mutagent 
teratogénesis y sobre la fertilidad: gen 
Los estudios de seguridad preclínica de la reboxetina indican un maté: 


A Cf e a e 7 . . ac k mo 
de seguridad satisfactorio para este compuesto en humanos. aso. 
una carencia de potencial te ¡ 


(¡ ratogénico, genotóxico o carcinogénico. 10 
cauiciones especiales para el uso: Debido a que se han reportado Mai” 
casos de ataques en los estudios clínicos. reboxctina debe administrab* 
bajo estrecha Supervisión a los sujetos con antecedentes de enfermedad e 
convulsivas y debe suspenderse si el paciente desarrolla ataques. Elus 

combinado de los inhibidores de la W AO y reboxetina debe evitarse his 
ta que se disponga de datos adicionales. Igual gue con todos! 
antidepresivos, se han presentado cambios a manía/hiponamia. Se rec” 
mienda, por tanto, una estrecha supervisión de los pacientes bipolares 
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cognoscitivo o psicomotor con reboxetina en los estudios clínicos 

9. Dosis y vía de administración: 

Oral. Uso en adultos: La dosis terapéutica recomendada es de mu des 
veces al día (8 mg día). administrada oralmente. Esta dosis pued: 
merementarse hasta 10 me día en caso de una respuesta clinica incor 

deta después de tres semanas de iniciar el tratamiento con rebonetn 
an en ancianos: La dosts terapéutica recomendada es de 2 mu dos yo 
ces al dia (4 me dia). administrada oralmente. Esta dosis pued 
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ta después de tres semanas de iniciar el Tratamiento con reboxetma. +? 

en NINOS: No S€ dispone de datos sobre o] Uso de reboxetmna en ninos y 
10. Sobredosificación o ingesta accidental. manifestaciones y mall 
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-N pocos casos, se administraron dosis mavores de las recomendado" 
pacientes (12 a 20 me día) durante un periodo que va de unos por pal 
a algunas semanas durante los estudios clinicos. Los eventos a joda 
que surgieron por el tratamiento incluyen hipotensión postural. quee 
e hipertensión. Se han reportado dos vasos de auto-sobredosis a 
52 me de reboxetina. Ningún efecto adverso serio fue obsen ado 
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APOPTOSIS EN PSIQUIATRIA 


William Aguilar Rivera * 


Se presenta las bases neurobiológicas de la apoptosis, su evolución histórica, los tipos de muerte 
celular programada diferenciándolos de la muerte por necrosis desde el punto de vista Bioquímico, 
genético, epigenetico y morfológico de las células. La vida y la muerte tienen su propia maquinaria 
biológica que las preserva y estas se encuentran en un equilibrio dinámico representadas por el 
fenómeno de la mitosis(vida) y la apoptosis(muerte); un desequilibrio entre ellas derivara en el 
origen de determinadas enfermedades. Se postula dentro de la teoría del neurodesarrollo para la 
esquizofrenia como una enfermedad neurodegenerativa; de cómo la apoptosis podria explicar el 
origen de la esquizofrenia y depresiones refractarias, la probable relación entre apoptosis y HIV 


suicidio y depresión recurrente. 


Palabras Claves: Apoptosis, Psiquiatría, neuro desarrollo. 


INTRODUCCION — 


Las células dentro del organismo pueden morir 
por accidente o por diseño, la muerte celular acci- 
dental puede ser causada por una enfermedad u 
Otra fuerza externa letal y conducir a un proceso 
de muerte por necrosis. La muerte por diseño a 
menudo es parte de un programa de desarrollo 
genético, también llamada muerte celular 
programada que a su vez es de tres tipos, la primera 
del tipo Lo apoptosis, se refiere a una muerte celular 
Programada por factores genéticos o epigeneticos 
de una célula en el transcurso de su vida sin que 
haya llegado al final de su existencia programada 
genéticamente. La apoptosis es un fenómeno igual 
y Opuesto a la mitosis; si ambos se disregulan O se 
altera su equilibrio se producirán una serie de 
enfermedades como los trastornos psiquiátricos. 


ANTECEDENTES 


El termino apoptosis fue descrita por primera 


Médico Residente de Psiquiatrí 


vez por Lockshin en 1969 (1) dentro de un contexto 
de desarrollo, así la muerte celular es parte de una 
estrategia de supervivencia del organismo. 


En 1972 Kerr y Col. (2) manifiesta que las 
células nacen por un proceso de mitosis y mueren 
por muerte celular programada homeostática, este 
importante fenómeno que en adelante seria 
llamado apoptosis, fue definido funcionalmente, 
como una fuerza igual y opuesta a la mitosis. 


En 1991 Ellis, Yuan y Horwitz(3) demostraron 
que la apoptosis tiene una base genética. Sin em- 
bargo en 1992 Duke y Cohen(4) demuestran que 
algunas cascadas enzimáticas de la apoptosis 
pueden iniciarse al parecer sin comprometer una 
cascada genética, en otras palabras no todas las 
formas de apoptosis son genéticamente 


programadas. 


Bowen en 1998 (5) hace una revisión extensa 
y establece la diferencia entre la muerte celular 
programada de la muerte celular por necrosis, 


a de tercer año, UNMSM, Hospital “Víctor Larco Herrera”, Lima, Perú. 
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definiendo esta ultima como una muerte celular 
pasiva inducida por estímulos letales (incluidos 
el trauma y la enfermedad) (ver Figura 1). 


Figura N* 1 


Muerte Celular 


No Apoptótica 


Vacuolar Atrofia 
Tipo 2 Tipo 3 


BOWEN 1993 


Apoptótica 


Apoptosis 
Tipo 1 


NECROSIS 


Esta muerte celular por necrosis se caracteriza 
por un aumento del volumen celular en 
“hinchazón”con daño de la membrana plasmática 
lo cual lleva a la perdida de calcio, sodio y 
desequilibrio hídrico,los cuales son seguidos por 
acidosis y un shock osmótico; morfológicamente 
se observa precipitación de la cromatina nuclear 
(llevando a un obscurecimiento y pignosis 
celular), falla mitocondrial, del retículo 
endoplasmático y de los lisosomas; aumento de 
volumen y estallamiento de su estructura 


liberando enzimas digestivas que llevan a una 
autolisis celular extensa. 


APOPTOSIS (TIPO D 


La muerte celular programada apoptótica (tipol 
O apoptosis) fue descrita por Clarke y col., en 
1990(6), describiendo que en el núcico la pri 
pal característica es la fragmentación del DNA 
las caspasas que activan a su vez a 
endonucleasas, separando a la cromatina nucl 
en muchos segmentos, de esta manera la croma 
se condensa y adopta una 
núcleo celular (5). En el 
un aumento del mRNA 
de las Caspasas y otra 
produciéndose primero 


nci- 
por 
las 
ear 
tina 
posición marginal en el 
citoplasma celular existe 
COn posterior activación 
Ss enzimas hidrolíticas, 
una perdida de agua con 


el consiguiente aumento de densidad 
citoplasmática y disminución del volumen celular, 
pudiéndose separar de las células contiguas y 
secundariamente existe un desmontaje del 
citoesqueleto.A nivel de la membrana celular, esta 
se fragmenta formando los cuerpos apoptóticos 
(membrana celular mas citoplasma y/o fracciones 
de núcleo celular), los cuales serán fagocitados por 
otras células del sistema retículo endotelial, no 
quedando estructuras libres de la célula afectada 
por la apoptosis. 


MECANISMOS DE LA APOPTOSIS 


Estos han sido identificados en el nemátode 
C. Elegans (5) que presentan los genes ced 3, ced 
4 y ced 9; por su parte la mosca de la fruta (Droso- 
phila) presenta un gen cegador. Los estudios 
describen que cuando una célula saludable del 
Nemátode C. elegans toma la decisión de “morir”, 
se expresan el ced 3 y el ced 4 cuya función es 
activar la apoptosis; contrariamente el ced 9 la 
inhibe. De esta interrelación se ejecuta o no la 
muerte total del Nematode C. elegans, la cual será 
ejecutada por los genes ced (1,2,5,6,7,8,10) (ver 
Figura 2). En las células neuronales de mamíferos 
(21) existe el gen Bcl-2 (antiapoptótico), localizado 
en el cromosoma 18 del cariotipo humano que 
causa linfomas foliculares, es homólogo en función 
y secuencia al ced 9; por otro lado, el ced 3 y ced 
4 del C. elegans ,en mamíferos tiene sus 
homólogos que serian el Bax y el Apaf 
1(proapoptóticos); de la interrelación entre el gen 
Bcl-2 con el Bax y el Apaf-1 se efectuaría la 
apoptosis neuronal en mamíferos (25). 


Figura N?* 2 


Genes del Suicidio 


o Invertebrados : Nemato de C. elegans 


Célula 


Selidable Decisión Ejecución de 


para morir la muerte <= 
o Y — 


CEDS9 inhibe la apoptosis 
CED3, CEDA, activan apoptosis 


* Mosca de Fruta (Drosophila) : Gen segador 
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VACUOLAR (TIPO2) 


La muerte celular programada no apoptótica 
(tipo 2 o vacuolar), descrita por Morgan en 1996 
(7), se caracteriza por la aparición creciente de 
un número de vacuolas autofágicas que llevan a 
la fragmentación del citoplasma, a nivel del núcleo 
se aumenta su densidad por condensación cen- 
tral de la cromatina, siendo estos fenómenos 
mediados por la fosfatasa ácida y las hidrolasas 
digestivas de la célula. 


ATROFICA (TIPO 3) 


La muerte celular programada no apoptótica 
(tipo 3 o atrófica)», descrita por Clarke y Mobley 
en 1991 (8), muestra que al ser la célula deprivada 
del factor esencial trófico o es inhibida por el 
factor de inbibición del crecimiento, la llevará a 
una dilatación del retículo endoplasmático y del 
aparato de Golgi que, en el futuro, se convertirán 
en vacuolas. pero no hay envolvimiento autofágico 
como sucede en la muerte celular programada 
tipo 2, no habrá dispersión de los ribosomas con 
cambios nucleares semejantes al tipo 2 (aumento 
de densidad por condensación central de la 


cromatina nuclear). 


En 1996, Dennis W. Choi (9) identificó criterios 
que diferencian la apoptosis de la necrosis a nivel 
neuronal desde el punto de vista morfológico, del 
ión calcio y el tipo de fragmentación del DNA, los 
cuales se mencionan en la figura 3. 


Figura N* 3 


CRITERIOS APOPTOSIS 


Mortológica 


NECROSIS 


e Célula hinchada e Célula encogida 


o Falla precoz dela | + Membrana preservada 


membrana 
o Formación de cuerpos 


apoptóticos 


a agmentación del | + Avería inespecífica | + Corte precoz 
mA tardía intranucleosomal 
o Incremento precoz | + Tipicamente bajo hasta 
el final del proceso de 
muerte celular 


LAS CASPASAS: ENEMIGOS SILENCIOSOS 


Las CASPASAS se definen como una familia 
de proteasas aspartatoespecificas que contienen 
cisteína. la apoptosis, como todo fenómeno 
fisiológico normal, requiere de una maquinaria de 
la muerte especializada, mediada por las 
CASPASAS, este término fue acuñado por Alnemri 
y col. en 1996(14), quienes los clasificaron por 
orden de publicación científica, conociéndose 
hasta la actualidad 14 tipos de caspasas.“de esta 
manera tanto la vida como la muerte tienen su 
propia maquinaria” y estas se encuentran en 
constante equilibrio para el mantenimiento de la 


vida. (2, 10, 11). 


Las caspasas participan en una cascada que se 
activa como respuesta a una señal proapoptótica, 
iniciándose una reacción en cadena que producirá, 
al final, el desmontaje celular (ver Figura 4), o por 
otro lado las propias caspasas podrían regular su 
propia activación. El papel de la caspasa consiste 
en volver inactivas a las proteínas que protegen a 
las células vivientes de la apoptosis(5, 9, 12) y 
pueden ser especificas para un tipo de proteínas 
o estructuras de la célula (12, 13). 


Figura N* 4 


Señal Proapoptótica 
Activación de la Procaspasa 


Cofactor 
Activación de la Caspasa 
Desmontaje Celular 


La caspasa en sí, es un heterodímero y consta 
de una subunidad grande (procaspasa) y Otra 
subunidad pequeña (procaspasa), unidas ambas 
por un radical amino. Las caspasas se encuentran 
latentes en las células, en concentraciones muy 
bajas como procaspasas las cuales, al unirse como 
respuesta a un proapoptótico (iniciador), o un 
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antiapoptótico, formarán la caspasa, que 
participará en una cascada bioquímica favorecidas 
O noO por cofactores e inhibidores respectivamente 
de esta cascada. La caspasa(s) activada(s) iniciarán 
el desmontaje celular, destruirán el citoesqueleto, 
producirán una desrregulación de la actividad de 
las proteínas, desactivándolas o desrregulandolas 
en sus regiones catalíticas en el caso que éstas 
fueran enzimas; en el núcleo precipitan a la 
cromatina e impiden su reparación; inducen la 
desintegración de la célula en Cuerpos apoptóticos 
desplegando signos en su membrana celular, que 
la marcan para la fagocitosis, previniendo de esta 
manera las descargas de volúmenes celulares, 
propias de la muerte celular (5). 


Los antiapoptóticos inhiben la muerte celular 
y tenemos al Bcl-2(B-cell lymphoma 2), Mcl- 
I(Mieloblastic leukemia cell line gen), Al(novel 
haemopoyetic specific early response gene), 
P19E1B(adenovirus), BHRF1 (Epstein Barr virus). 
Los proapoptóticos favorecen a la apoptosis como 
el Bax(Bcl2 associated X protein), Bak(Bcl2 ho- 
mologous antagonist killer) y el Bad(Bcl-x/Bcl-2 
associated death promoter homologue) (5). 


Los cofactores sirven para traer dos o más 
precursores de la caspasa, favoreciendo su 
activación, cambian las estructuras de los 
inhibidores de caspasas, favoreciendo la apoptosis. 
En mamíferos se han identificado al FADD (Fass- 
asociated protein with death domain) al 
DED(death efector domain) al CARD (caspase re- 
cruitment domain) (11, 24). 


Contrariamente a los cofactores, existen 
también inhibidores de las caspasas ,—Que inhibirán 
o retardarán la activación de la caspasa y el poste- 
rior desmontaje celular, El inhibidor puede 
establecer umbrales que regulan la concentración 
de las caspasas activas, en la célula y previniendo 
sus activación espontánea; estos inhibidores 
(12,13), fueron identificados como: 


1. CrmA:virus del Cowpox, muy relacionada a 
inhibir la inflamación. 
2. P35, un tipo de proteínas de los bacilovirus. 


3. IAP, familia de proteínas inhibidoras de 
apoptosis. 


APOPTOSIS Y ESQUIZOFRENIA 


La esquizofrenia es una enfermedad 
neurodegenerativa, trastorno que se da 
principalmente en el proceso del neurodesarrollo, 
que es un proceso continuo con grandes 
variaciones, recordando que el 30% del material 
genético humano se relaciona con la 
neuroontogénesis y que siempre participan 
factores epigenéticos (16). 


El segundo trimestre de gestación es esencial 
para la migración masiva de neuroblastos (17).En- 
tre las causas que se pueden presentar en ese 
trimestre y dar lugar a las anomalías dismorfológicas 
en la esquizofrenia están los factores epigenéticos 
(16) (anoxia cerebral, infecciones virales, síndrome 
alcohólico fetal crónico, deficiencia nutricional a 
predominio proteínico) y los factores genéticos 
(cromosomas 6, 10,11,18), produciendo desarreglo 
en la posición de las regiones CA1/CA2 del 
hipocampo, en los ganglios basales y corteza; dan 
como resultado que las neuronas a las que le 
corresponde la parte más superficial estén ubicadas 
a nivel más profundo, sobretodo cuando la 
esquizofrenia se presenta antes de los 25 años as). 


Este proceso neurodegenerativo relacionado 
con la esquizofrenia se caracteriza (16) por atrofia, 
aplasia y/o pérdida neuronal en las regiones 
corticolimbicas inducidas por inhibición o 


desrregulación de la apoptosis y ausencia de glio- 
Sis. 


De producirse esta proliferación y migración 

anormal (dada por factores genéticos o epigenéticos) 
se ponen en marcha fenómenos fisiológicos 
compensatorios normales de atrofia y apoptosis de 
los neuroblastos del cerebro y sus conexiones 
“aberrantes”. Así, la apoptosis funciona como un 
mecanismo normal para eliminar las neuronas no 
deseadas y las conexiones sinápticas aberrantes. Por 
lo tanto, éstas, perdurarán hasta la adolescencia, 
juventud o en edad adulta (dependiendo de la 
gravedad del daño) para expresarse como sintomas 
psicóticos de una esquizofrenia ya que la apoptosis 
y Otros mecanismos como la atrofia deberían haber 
funcionado o fueron insuficientes, por lo que el dano 
persistió hasta la expresión de la enfermedad. 
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Según Lieberman y col.,(20), la evolución natu- 
ral de la enfermedad se daría desde la instauración 
del daño (migración y proliferación de 
neuroblastos). Así, al nacer se iniciaría el estado 
premórbido, en la cual el funcionamiento cerebral 
es normal (Estadio D; siguiendo a este estado 
premórbido, continúa el estado prodrómico 
(Estadio ID en el cual se presentan síntomas sutiles, 
pero pequeños sin perdida de la funcionalidad del 
SNC. Le sigue un estado de enfermedad (Estadio 
IID con expresión de síntomas de la enfermedad 
mental, síntomas negativos pobres o sintomas 
caóticos de la esquizofrenia, los cuales producen 
disfunción social y ocupacional; estos síntomas 
caóticos hipotéticamente desencadenarán la 
apoptosis y necrosis, funcionando estas ultimas 
como fenómenos compensatorios fisiológicos, los 
cuales destruyen a las neuronas y disminuyen los 
niveles de función cerebral en un proceso 
progresivo. Finalmente, el estadio IV en el que se 
presentan síntomas caóticos, síntomas negativos 
residuales y síntomas cognitivos también residuales. 


APOPTOSIS Y HIV 


El ROS (especie reactiva de oxígeno) es un 
gatillo eficaz de la apoptosis (5,22); este radical se 
produce en grandes cantidades en las células T y 
las neuronas cuando sufren una infección crónica 
por HITV; se postula que el HIV podría inducir la 
apoptosis neuronal (por medio del ROS que 
activaría a las células del sistema retículoendotelial 
a producir TNF Este fenómeno produciría 
demencia cortical y/o subcortical de manera directa 
sobre el sistema nervioso central en estadios 
avanzados de enfermedad por HIV (ver Figura 5). 


Figura N* 5 


Apoptosis y HIV 


A A A 


% El ROS (especie reactiva de oxígeno) es un 
gatillo eficaz de la apoptosis 


+ La activación crónica de las células T, y de las 
neuronas lleva a producir grandes cantidades 
de ROS 


% El HIV podría inducir Apoptosis Neuronal, 
produciendo Sd. demencial 


APOPTOSIS: ESQUIZOFRENIA Y DEPRESIONES 
RESISTENTES 


La apoptosis puede desencadenarse por señales 
proapoptóticas (FADD, DED) y detenerse en algún 
punto de la cascada de las caspasas, prologándose 
de esta manera su duración por tiempo indefinido; 
se postula que existirían inhibidores que están 
activándose o desactivándose y de esta manera 
detendrían o retardarían el fenómeno apoptótico 
a nivel de señales apoptóticas, de procaspasas O 
caspasas (ver Figura 6). 


Figura N* 6 


Señales de Apoptosis 
O aaa 
+ Prot. Asociada al dominio de la muerte (FADD) 
+ Prot. Dominio o Factor de la Muerte (DED) 


a8 
oa aDaS Inhibidores poco eficaces 


Caspasa 8 reversibles 


Muertes de receptores (Parcial o Total) 


* Esquizofrenias refractarias ??? 
Depresiones refractarias ??? 


Si es que estos inhibidores son poco eficaces 
o reversibles como se muestra en la figura 6 en la 
cual se aprecia una ruta de la cascada apoptótica 
mediada por la caspasa 8 (5,23), íntimamente 
relacionada a la muerte de receptores de la mem- 
brana plasmática; esta ruta estaría aumentada en 
situaciones “patológicas”, siendo inhibida por 
inhibidores poco eficaces O reversibles de esta 
ruta, que conllevarían a la muerte de receptores y 
explicaría de alguna manera el por qué de algunos 
tipos de esquizofrenias y depresiones refractarias 
al tratamiento farmacológico con neurolépticos 
y antidepresivos respectivamente, ya que estos 
fármacos no tendrían un órgano blanco donde 


actuar. 


APOPTOSIS Y MITOSIS: ENFERMEDADES DE 
SU INTERRELACION 


La apoptosis y la mitosis son fenómenos 
opuestos pero complementarios, por lo que 
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deberían estar en un equilibrio dinámico; así, si la 
apoptosis es excesiva se causará un daño a los 
tejidos normales en detrimento de ella, 
favoreciendo la aparición de ciertas enfermedades 
como, enfermedades neurodegenerativas, 
desordenes autoinmunes, lesiones de isquemia y 
reperfusión, enfermedad de Parkinson, 
Enfermedad de Alzheimer, esquizofrenia,Trastorno 
Obsesivo Compulsivo, Depresión Mayor 
Recurrente y/o Refractaria, Trastorno de Estrés 
Postraumático etc.Por el contrario, si la apoptosis 
esta disminuida se favorecen la mitosis, con la 
consiguiente expresión final de los tumores, Pso- 
riasis, etc.(ver Figura 7). 


Figura N? ”7 


Equilibrio Dinámico entre la 
Apoptosis y Mitosis 


Mitosis 


(a) 
Mitosis 


. A 


Mitosis 


(c) 


Apoptosis 
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LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD A INICIOS DEL NUEVO 
SIGLO 
TRASTORNOS RELACIONADOS AL ESTRES* 


El tema del estrés constituye, en la actualidad, 
un tema de relevante interés pues afecta nuestra 
capacidad de funcionar satisfactoriamente en la 
sociedad en la que vivimos, sea en aspectos 
biológicos, psicológicos, sociales o espirituales, por 
lo que, cada vez más, este fenómeno compromete 
instancias organizadas de la vida ciudadana de 
nuestros países; así por ejemplo, el 30 de setiembre 
de 1997, el Tribunal Superior de Justicia de Castilla 
y León en España, sentenció lo siguiente con 
respecto al intento de suicidio de un empleado 
de una compañía Metálica de Valladolid “un 
trabajador de la compañía ..., de Valladolid, intentó 
quitarse la vida al encontrarse bajo un fuerte estrés 
laboral, viviendo con gran responsabilidad la difícil 
Situación laboral por la que atravesaba la 
empresa..., asumiendo como personales los 
fracasos de los proyectos de la empresa, quiso 
morir”, ante lo cual podemos decir que el “morir 
de estrés” es ya una consecuencia que Con 
premura debemos atender en la difícil 
problemática del estrés. 


La Organización Mundial de la Salud definió 
el estrés como “el conjunto de reacciones 
fisiológicas que prepara al organismo para 
la acción”, poniendo los puntos sobre las ¡es en 
e tema al que ya Freud en 1937 definió como 

angustia señal”. 


| Entre otras definiciones destacan las del 
Científico investigador del estrés Hans Seyle, quien 
cn 1980 lo definió como “la respuesta inespecifica 
del cuerpo a toda exigencia O demanda de éste..., 
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esta es una respuesta orgánica y fisiológica, ante 
cualquier tipo de estímulo que exige del 


organismo una inmediata defensa para 


sobreexistir”. 


A continuación veremos que, por las causas, 
cterísticas, componentes, consecuencias, en 
fin por todas las responsabilidades del estrés, 
este es uno de los conceptos que más ha 
revolucionado la medicina del siglo XX. 


cara 


car Eduardo Slipak en ALCMEON, en 1992, 


Os 
estrés según: 


manifiesta que se puede definir el 


o (a) Estrés es la fuerza O el estimulo que actúa 
sobre el individuo y que da lugar a una 


respuesta de tensión. 
+ (b) Estrés es la respuesta fisiológica oO 


psicológica que manifiesta un individuo ante 
un estresor ambiental. 


zación en Psiquiatría, 26,27 y 28 de Enero del 2000. 


“Víctor Larco Herrera”. 
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e (Cc) Estrés es una consecuencia de la 
interacción de los estímulos ambientales y la 
respuesta idiosincrásica del individuo. 


Dentro de lo cual es útil entender que hay 


diferentes formas de respuesta frente al estrés, así 
tenemos: 


* respuesta al estrés frecuente (acudiendo a una 
cita importante un atolladero en el tráfico nos 
detiene). 

* respuesta al estrés constante (actividades 
profesionales de los ejecutivos, los pilotos, los 
médicos, las enfermeras). 

e respuesta al estrés prolongado (enfermedades 
crónicas como la depresión, la insuficiencia re- 
nal, el cáncer, los trastornos cardiovasculares). 

* respuesta inadecuada al estrés (ante una 
situación tensa en vez de incrementar los 
niveles de cortisol, respondemos con un in- 
cremento de citoquinas inflamatorias). 


La Sociedad Moderna y Globalizada en la que 
vivimos, nos brinda indicadores cotidianos de 
situaciones vinculadas al estrés, entre los cuales 
identificamos: 


e Full velocidad, todo, todo es muy rápido, muy 
rápido. 

e Sociedad de consumo, las compras y el dinero 
gobiernan nuestras vidas. 

e Mucho que hacer, no tengo tiempo, no tengo 
tiempo. 

e Involución social, el abandono familiar, la 
pobreza y el desempleo, características 
cotidianas en nuestros países. 

e Estilos y calidad de vida, la violencia en todas 
sus formas sobre todo la doméstica contra 
niños, mujeres y ancianos. 


Los actuales conocimientos médicos nos 
conducen a saber que el estrés se ha convertido, 
junto con la hostilidad y la ira, en uno de los 
responsables directos de algunas de las 
enfermedades psíquicas y físicas mas comunes y 
mas mortales que afectan a la humanidad. 


Patricia Matey, en el diario El Mundo de España 
en su revista Salud y Medicina del 20 de Enero de 


1998, manifiesta, en relación a los efectos del 
estrés, el hecho de que algunas patologías 
cardiovasculares, la diabetes, el asma, el cáncer, la 
hipertensión arterial, la osteoporosis, la ansiedad, 
la depresión, e incluso el envejecimiento han sido 
asociados de alguna u otra manera al estrés. 


Un estudio de 1998 de A. Batista de Alcino y M. 

E. Novaes Lipp, del Laboratorio de Estudios 
Psicofisiológicos del Estrés de la Universidad 
Pontificia Católica de Campinas en Brasil, titulado 
“Reactividad cardiovascular de niños €n 
situaciones de estrés social”, publicado en internet 
en la REVISTA ELECTRÓNICA DE PSICOLOGÍA 
en Julio de 1998, tuvo como objetivo comprobar 
si los hijos de individuos hipertensos presentaban 
mayor reactividad cardiovascular, frente al estrés 
social, que los hijos de individuos normotensos. 
El trabajo se realizó con la participación de veinte 
niños, hijos de personas hipertensas y 
normotensas. Se utilizó la creación de situaciones 
de estrés social en esos niños, a través de un 
procedimiento de “rol-play”, llevando un control 

y medición continua de su presión arterial y su 

frecuencia cardiaca. En la comparación entre los 
hijos de hipertensos y los hijos de normotensos, 
la presión arterial y la reactividad cardiovascular 
fue significativamente mayor en los hijos de 
hipertensos que se encontraban frente a 
situaciones de estrés social. La alternativa, frente 
a estos hallazgos, es que se puede favorecer la 
prevención elaborando un programa de 
entrenamiento en habilidades sociales y 
asertividad para este tipo de niños, con el fin que 
ellos puedan aprender a enfrentar situaciones 
sociales estresantes desde temprano. 


Dentro de este contexto es necesario 
preguntarnos: 


* ¿reaccionamos igual frente a los mismo* 
eventos? 


e Para evaluar el estrés ¿es suficiente, valoriza! 
los “estresores psicosociales”? 


e 
La repuesta es no,no reaccionamos igual frent 
f 
a los mismos eventos y no es suficiente valoriZa 
S. 
los «estresores psicosociales» para evaluar el estré 
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Ahora es conocido que las reacciones al estrés 
varían según la situación, la intensidad del factor 
amenazante, el estado de salud de la persona, los 
tipos de sistema de apoyo en la comunidad, la red 
de apoyo familiar y los patrones habituales de 
interacción humana del sujeto. Esto es de gran 
influencia sobre la incidencia de los síntomas. 


En términos generales, el sistema sobre el cual 
actúa el estrés podría considerarse fluctuante, 
abierto, dinámico y fluido. Y que cualquier 
demanda, sea física, psicológica, social y/o 
espiritual externa O interna, buena o mala, provoca 
una respuesta del organismo, individual y 
estereotipada, la que lleva a diversos cambios 
clínicamente objetivables y cuantificables por 
datos de laboratorio y por las modificaciones que 
estos cambios provocan sobre nuestro organismo, 
responsables de nuestras reacciones ante el estrés, 
ya sean funcionales u orgánicas. 


Frente a esto es necesario preguntarnos ¿es el 
mismo precio para todos? 


No, no es el mismo, las personas enfrentamos 
de manera diferente al estrés y los factores 
intervinientes son tanto la manera como uno 
percibe el evento como el estado general de salud 
de la persona, determinado por factores genéticos, 
biológicos, ambientales y el estilo de vida. 


Aparece entonces el concepto de carga 
alostática, para lo cual utilizaremos el punto de 
vista de Bruce S. McEwen, profesor de la 
Universidad de Rockefeller, quien en 1998 la 
definió como “el precio que cada persona paga 
por adaptarse a las situaciones estresantes”, el cual 
puede ser identificado como el desgaste que se 
produce como respuesta a las tensiones, tanto por 
una actividad extremadamente alta O demasiado 
baja interna o externa, donde el sistema nervioso 
central, el eje hipotalámico hipofisiario Ghpo, el 
sistema cardiovascular, el metabólico y el inmune, 
responden de acuerdo a características 
individuales, por lo que este desgaste no es el 
mismo para todas las personas, influyen, entre 
otros factores, la predisposición genética, la 
nutrición, el ejercicio, el uso del tabaco, el alco- 
hol y otras drogas, el estado de salud integral, que 


son vitales en la determinación de la carga 
alostática. 


Así, por ejemplo, a la mayoría de las personas 
se les activa el HPA cuando tienen que hablar en 
público. Después de tener que enfrentarse 
repetidamente a este suceso, muchas de estas 
personas se habitúan y la secreción de cortisol 
(un glucocorticoide, hormonas segregadas por las 
glandulas suprerrenales como respuesta al estrés) 
no se incrementa como lo hizo durante los 
primeros discursos. Sin embargo, un 10% de estos 
individuos se pondrá siempre tenso cuando tenga 
que dar una conferencia y sus niveles de cortisol 
aumentarán en todas esas ocasiones. Otros, en 
cambio, pagarán esta tensión aumentando su 
presión arterial u Otros eventos. 


Es entonces, hoy por hoy, el estrés, el de la 
civilización, un estrés atribucional. Los órganos 
de percepción externa y la interpretación de los 
estímulos; las dudas, angustias y conflictos de 
nuestro inconsciente, provocan igualmente la 
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puesta en marcha del eje Hipotalámico-Médulo 
Córtico Adrenal, con liberación de Adrenalina, 
glucocorticoides, neurotransmisores y hormonas 
en el cerebro y en los órganos internos que 
preparan a ese organismo para la lucha, como 
cualquier situación de enfrentamientos que 
hubieran tenido nuestros ancestros. 


Un examen, un informe laboral, una cita, un 
éxito inesperado o una frustración real o aparente 
por expectativas exageradas, pueden provocar 
cambios cardiovasculares, cambios musculares, 
energéticos, plaquetarios, preparando al 
organismo para la lucha, la que no siempre se pro- 
duce, generando permanentes cambios 
funcionales en nuestros órganos, con una energía 
que no se consume y que irá provocando, si el 
estrés es prolongado, las enfermedades de 
adaptación o si el mismo es intenso y agudo, 
claudicación de órganos de acuerdo a la labilidad 
particular del individuo o tipo de personalidad. 


Si estos cambios se hacen en armonía, es decir 
si las respuestas son adecuadas al estímulo o para 
explicarlo de otra manera, si están adaptadas a las 
normas fisiológicas del sujeto, se habla de eustrés 
O buen estrés, indispensable para el desarrollo, el 


funcionamiento del organismo y la adaptación al 
medio. 


Si las demandas del medio son excesivas, 
intensas y/o prolongadas, aún siendo agradables, 
y Superan la capacidad de resistencia y de 


adaptación del organismo, llegamos al distrés o 
mal estrés. 


Hay entonces, como ya lo he venido 
manifestando, una serie de factores 
condicionantes que hacen que no todos los 
sujetos reaccionen de la misma manera; la 
herencia, las enfermedades anteriores, la salud 
física y mental, la alimentación, la educación 
psicoafectiva, el medio ambiente, el contexto 
profesional y social y las adicciones como el 


tabaco, alcohol u otras drogas, condicionarán la 
forma de respuesta. 


Todos Estos: factores y las Características 
psicológicas del individuo indicarán su grado de 


vulnerabilidad, provocando que reaccione de 
una u Otra manera. 


+ Los sujetos a los que se los denomina A, 
corresponden a perfiles psicológicos donde 
predomina una respuesta excesiva. Predomina 
la hiperactividad, irritabilidad, son ambiciosos, 
agresivos, hostiles, impulsivos, impacientes 
crónicos, tensos y competitivos, ya sea COn e 
medio ambiente y con ellos mismos Y que 
relaciones interpersonales son problemáticas 
y con tendencia a la dominancia. Podemo> 
mencionar entonces que los sujetos Con Patrón 
de Conducta TipoA,con respuesta autonómic? 
al estrés, poseen mayor predisposición * 
padecer patologías cardiovasculares.A SU a 
éstos tienen con frecuencia elevado € 
colesterol LDL o disminuido el colesterol HDL 
y acumulan asimismo otros factores de riesgo, 
Obesidad, nicotinismo e hipertensió!: 
Es importante recordar en este punto que ene 
individuos reaccionan de esta manera cuando 
se encuentra activada la corteza temporal y > 
amigdala cerebral y desde el punto de ve A 
bioquímico hay predominio de las de 
noradrenérgica y simpática adrenta 
generando las conductas Huída-Lucha C0 
estados emocionales displacenteros 
responden al modelo del Sistema Activado! 
la Acción (H. Laborib.. 
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e El Patrón de Conducta Tipo C se presenta en 
sujetos introvertidos, obsesivos, que 
interiorizan su respuesta al estrés, pasivos, 
resignados y apacibles, extremadamente 
cooperadores, sumisos y conformistas, 
siempre controlando las expresiones de 
hostilidad y deseosos de aprobación social. 
Tienen estadísticamente una mayor 
predisposición a reumas, infecciones, alergias, 
afecciones dermatológicas variadas e incluso 
el cáncer; este último asociado a la inhibición 
inmunitaria de la que padecen en general 
estos sujetos. 


Desde el punto de vista anatómico se 
encuentra activada la corteza órbitofrontal y 
la zona septo-hipocámpica. Las vías 
bioquímicas alteradas son la serotoninérgica 
y la corticosuprarrenal (corticoesteroides) y 
el estado emocional predominante €s 
displacentero, con miedo, ansiedad y 
depresión. Recordemos aquí, con respecto a 
la depresión, los cambios que se producen en 
el turnover de serotonina que forman parte 
de la reacción general de estrés como así 
también la excesiva liberación de ACTH y cor- 
tisol y los cambios cen el test de la 
Dexametasona. Los sujetos del tipo C 
responden con inhibición inmunitaria y 
conductual ante el estrés de acuerdo al modelo 
del Sistema Inhibidor de la Acción (H. Laborit), 
también llamado periventricular o de castigo. 


* Los sujetos con Patrón de ConductaTipo B son 
en general tranquilos, confiados, relajados, 
abiertos a las emociones, incluidas las hostiles. 
El B corresponde al Sistema Activador de la 
Acción (sistema de recompensa) y son la 
corteza frontal y el Hipotálamo ventromedial 
las zonas activadas. Desde el punto de vista 
bioquímico, hay predominio de vías 
noradrenérgica y simpática adrenérgica - 
médulo suprarrenal. Predomina la activación 
InMunitaria y el estado emocional es agradable 
por reducción de la activación O por activación 
Placentera. 


C a Ó 
e on lo que tenemos que, en el estrés, la tensión 
y] 4 b- 

quica continuada puede hacer que el 
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organismo sea más vulnerable a las enfermedades. 
Los principales síntomas descritos son: 


- Dolor de cabeza 

- Depresión 

- Insomnio 

- Dolores estomacales 
- Dermatitis 


Y los factores físicos estresantes identificados 
como mas frecuentes: 


e Ruido 

e Riesgos químicos 

e Temperaturas extremas 
e Radiación 

e  Traumas fisicos 

e Vibraciones 

e Turnos nocturnos 

e Malas posturas 

e Trabajos extraordinarios 


Y los factores mentales y emocionales 
comúnmente asociados: 


e Miedo a las sanciones 

e Cólera contra las injusticias 

o Fl reto de un nuevo puesto 

e Conflictos con los jefes 

+ Competencia con los compañeros 
e Exceso de trabajo 

e. Cambios de los ritmos circadianos 
e Cambios estructurales 

o Trabajos monótonos 

e Presión por el tiempo 


Por lo que de acuerdo a la descripción hecha 
en cuanto a sus causas, manifestaciones, 
síntomas, repercusión sobre los diferentes 
órganos y las enfermedades de adaptación 
ocasionadas por la ruptura del equilibrio 
adaptativo, €s apropiado aproximarnos a un 
diagnóstico de estrés o distrés de acuerdo a un 


orden en la búsqueda de: 


A) factores de estrés, 
B) perfil psicológico, 
C) antecedentes de situa 
D) modificaciones de par 


ciones estresantes, 
ámetros biológicos, 
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E) y un informe clínico sobre trastornos o 
alteraciones vinculadas al estrés. 


Las consecuencias biológicas, psicológicas, 
sociales y espirituales de estas respuestas, con sus 
alteraciones en el equilibrio bioquímico y 
metabólico de nuestro organismo, nos plantean 
la ubicación del estrés como la puerta de entrada 
a la medicina psicosomática. 


Cuando el estrés agudo se presenta, se llega a 
una respuesta en la que se pueden producir 
úlceras hemorrágicas de estómago como así 
también ciertos trastornos cardiovasculares. 
Cuando el estrés se presenta en forma crónica, 
prolongado en el tiempo, continuo, no 
necesariamente intenso, pero exigiendo 
adaptación permanente, se llega a sobrepasar el 
umbral de resistencia del sujeto para provocar las 
llamadas enfermedades de adaptación. Es decir 
que, cuando el organismo se encuentra 
sobreestimulado, agotando las normas fisiológicas 
del individuo, el estrés se convierte en distrés. 
Debemos tomar en cuenta que también hay distrés 
cuando existe subestimulación del organismo. 
Poseemos un ritmo biológico que cuando se 
encuentra en una inactividad exagerada, poco 
solicitado o reposo excesivo, la irritabilidad y fatiga 
resultante son índice de estrés por 
subestimulación. 


Los niveles de estrés generados por el 
diagnóstico o la operación de un cáncer de mama 
pueden afectar la capacidad inmunológica del 
organismo, afirma un estudio publicado en la 
revista del Instituto Nacional del Cáncer de 
Estados Unidos, en Enero de 1998, titulado “Stress 
and immune responses following surgical treat- 
ment of regional breast cancer”. 


De acuerdo con la Dra. Barbara Andersen, 
autora principal del artículo, la tensión nerviosa 
es capaz de“reducir la capacidad de los individuos 


con cáncer para resistir la progresión de la 
enfermedad”. 


Para llegar a esas conclusiones, los 
investigadores de la Universidad de Ohio 
estudiaron a 116 mujeres con edades entre los 31 


y los 84 años, muchas de las cuales estaban 
operadas de tumores malignos de mama. 


En los casos de las mujeres intervenidas, la 
presencia de células nk, del sistema 
inmunológico era inferior -entre un 20 y un 30 
por ciento- a las del grupo control, mientras la 
actividad de las células Tá4, claves en la defensa 
del organismo, era poco eficiente. En esas 


pacientes, el interferón gamma actúa también de 
manera menos eficaz. 


Aunque la relación estrés-respuesta 
inmunitaria es considerada como especulativa por 
algunos expertos, estudios previos han mostrado 


que el apoyo sicológico puede influir sobre la 
evolución del cáncer. 


En la revista SALUD Y CALIDAD DE VIDA, EL 
ESTRÉS Y SU CORAZÓN, el profesor, jefe médico, 
Doctor en Medicina, Stig Haunso, del Hospital 
Universitario, Copenhague, informa que el sufrir 
un largo período de estrés aumenta el riesgo de 
arteriosclerosis y trombosis. Bajo estrés el cuerpo 
reacciona de distintas maneras. Las glándulas 
suprarrenales secretan ciertas hormonas, como la 
adrenalina y la cortisona a causa del estrés. Esto 
aumenta el riesgo de una arteriosclerosis, lo cual 
a sú vez aumenta el riesgo de una trombosis. En 
adición, se debe constatar que las situaciones 
estresantes hacen que aumente la cantidad de 
fibrina en la sangre. Esto incrementa la capacidad 
de la sangre de endurecerse, y con ello, el riesgo 
de una trombosis. Lo más peligroso suele ser si el 
estrés se combina con uno o más de los otros 
factores de riesgo, como pueden ser la 
hipertensión, un alto nivel de colesterol, la 
obesidad y la falta de ejercicio. En este caso, el 
riesgo de una enfermedad cardíaca o vascular €s 
mucho mayor. El riesgo de desarrollar diabetes, 
asma, úlceras del estómago, infecciones del colón 


O cáncer aumenta bajo el efecto de un estrés 
prolongado. 


Ahora se conoce la relación entre la 
segregación de hormonas del estres 
(glucocorticoides) y la destrucción de neuronas 


en el hipocampo del cerebro, produciendo muerté 
neuronal irreversible. 
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En un trabajo publicado en el primer número 
de la revista NATURE NEUROSCIENCE, en 1998, 
titulado “Cortisol levels during human aging pre- 
dict hippocampal atrophy and memory deficits”, 
la Dra. Sonia Lupien y sus colaboradores de la 
Universidad de Mc Gill en Canadá, presentaron 
los resultados de cinco años de investigación en 
51 adultos mayores en quienes al comparar sus 
niveles de cortisol en sangre con resultados de 
análisis cerebrales realizados a través de estudios 
de resonancia magnética, descubrieron una 
relación entre la presencia de hormonas del estrés 
en la sangre y el deterioro del hipocampo cere- 
bral. Además, esto se confirmó con una serie de 
pruebas cognitivas de memoria y orientación 
espacial. 


Para ejemplarizar mejor como el tema del 
estrés ha llegado a comercializarse en nuestro 
mundo moderno y globalizado, La Revista Médica 
NAYARIT OPINA, del 18 de Julio de 1996, en su 
Editorial titulado «La lucha contra el estrés» 
propagandiza un curso contra el estrés de la 


siguiente forma. 


. “Uninteresante curso en contra del estrés, mal 
de nuestros tiempos, se realizará en esta ciudad 
los próximos días 19, 20 y 21 de julio, en las 
instalaciones del Colegio de Contadores, 
situadas en Génova 28, Ciudad del Calle, a dos 
cuadras de la farmacia Benavides. 


Biblioteca 


Enrique Encinas | 


e Entre las formas que se han creado para vencer 
a este mortal enemigo, se cuenta el «Plan de 
cinco días», que es precisamente el que se 
presentará en el sitio señalado, por una cuota 
simbólica de sólo quince pesos y en cinco 
sesiones que se realizarán en sólo tres días. 


e Flsustentante es el licenciado José D'azulTrejo, 
quien cuenta con maestrías en Relaciones 
Familiares y en Educación. 


* Deacuerdo con este plan, se pretende explicar 
primero qué es el estrés y en qué forma se 
manifiesta destructivamente en la vida de las 
personas.Asimismo, pretende concientizarnos 
de las secuelas que este mal deja en nuestro 


organismo. 


+ Más interesante resultará a los participantes 
conocer las formas de superar los problemas 
que el estrés plantea al ser humano, buscando 
con ello arribar a la solución total: buscar y 
lograr un nuevo estilo de vida, en el que el 
pensamiento impida a la persona actuar bajo 
la presión que significa el estrés. 


o Comprensión, madurez, amor, son algunas de 
las palabras claves de claves de vida de quienes 
lo escuchen. No hay que olvidar que este mal 
de la modernidad está presente en la vida y 
hay que saber enfrentarlo». 


Interesante porque, como hemos visto €n los 
momentos actuales, el estrés se ha convertido en 
uno de los males más graves y difundidos del orbe; 
una especie de enfermedad moderna que afecta 
a millones de personas de todo el mundo y que, 
sin causa física aparente, es un factor importante 
en la disminución del nivel de bienestar de los 


seres humanos. 


Son, como se ha mencionado, las tensiones de 
la vida moderna, el acelerado ritmo de la actividad 
actual, las preocupación por subsanar las 


necesidades, algunas de las causas de este 


preocupante mal. 


Tan es así que el estrés, en Sus Casos más graves, 
se manifiesta en múltiples problemas afectando a 
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la persona y sus relaciones con quienes le rodean. 
Y, peor aún, llega incluso a orillar a algunas perso- 
nas, afectadas más seriamente, al suicidio o les 
provoca y/o agrava enfermedades muy serias, 
llegando a veces a la fatalidad. 


Con lo que quizás, el recuerdo de Hans Selye, 
“el hombre moderno debe dominar su estrés y 


aprender a adaptarse, pues de lo contrario se vera 
condenado al fracaso profesional, a la enfermedad 


y a la muerte prematura”, sea hoy mejor 
interpretado. 


Muchas Gracias. 


La ansiedad tiene 
muchas caras..pero 


Tabletas 
? alprazolam Tablet: 


solo hay uno... 


Controla la ansiedad, 
mantiene la actividad y 
eleva el estado de animo 
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Controla la ansiedad, 
mantiene la actividad y 
eleva el estado de ánimo 


alprazolam Tabletas 


EH ÚNICO RANGO DE 
ACTIVIDAD CLINICA 


EH ALTO INDICE TERAPEUTICO 


o 22 pg rd 


Ansiedad pura Ansiedad con 
estado de ánimo 
deprimido 


INDICACIONES Y USO: MAN AN está indicado para el tratamiento de los estados de 


ansiedad (neurosis de ansiedado 
Vartar e incluyen: Ansiedad, tensión. temor. IPrensión. inquietud, dificultad para concentrarse. irritabilidad. 


como resultado trastornos somáticos. XANAX también está mdicado para el tratamiento de la 


fase crónica de la supresión del alcohol y enfermedad funcional u orfganica particalarmente ciertos trastornos 


den 
Los sintomas de la ansiedad pus q 
IMNSOMMIO 1 o hiperactividad autonoma dind 


al 
ansiedad asociadad con otras entermeda 


les tales cont 
j 5 ql 
Sgastromtestinades cardio ascud. tr 


ys 


dermatológicos. Una duración de O meses de tratamiento puede ser considerado para la ansiedad y depresión y de 
por panico. PRECAUCIONES: Al toual que con otros fármacos activos sobre el sistema nervioso central ] 


advertidos de no operar vehículos motorizados o maquinaria peligrosa hasta que 
tomando XANAX. Como ocurre 


Para evitar consecuencias por 
calambres musculares N 


y li 
S Meses para desordenes relacion d 


OS Pacientes que reciban MNANMANX deberán de 
sexestablezca que no experimentan somnolencito 
con otras benzodiacepinas. la descontinuación repentina debe ser evitada 


su rápido retiro va que esto puede conducir de una sua e distoria e 
abdominales vómitos sudores y ocasionalmente convulsiones 


t 


Lin 

marcos mentadas Es ES 
l, mili 

Laodosis debe ser eraduadmente dismi il 


v IS 
Msomnto. ha ti Un sindrome MIO quie pp WIR 


y Estos síntomas vo senales en especial los ms ri 
generalmente más comunes en aquellos pacientes que han recibido dosis excesivas a prolongadas por un periodo de tempo Aun no se ha estables eden 
inocuidad y eficacia de XANAX en pacientes menores de 18 anos de edad. MAN AX unicamente debe usarse en mujeres embarazadas o que preto 
quedarlo. cuando sea estrictamente necesario y los beneficios anti pados para la paciente superen el riesgo potencial paracel eto. Deberán obsen y ol 
Precauciones usualmente en pacientes con distuncion renal o hepatica. CONTRA DICACION ES NANAX sta contramdicaco en pacientes con col 1 Ñ 
sensibilidad a las benz Idizepinas.. ADVERTENCIA SM WAX no se recomienda PAñt Usar en pacientes cuvo diaenostico principal es La esquizolrc1A 
individuos que tienen in linado abuso de drogas. tales como los alcoholicos 4 reconocidos dr Madictos, i 2 

reciban benzodiacepinas. debido | | 


deberan estar bayo vieilancia cuidadosa 
la predispi sición de dichos pacientes al habito y la dependencia REACO (IONES SECUNDARIAS Lats isa 
se observan generalmente al comienzo de Luteraprs por lo general desaparecen durante el curso de Lao mismaco ala A 
ACCIÓN secundaria más comun de XANAX hue somnolencia. Otras reacciones ses undarias menos comunes tueron mreos y 
de la coordinacion. Mantestaiciónes  autonomas  INTERACOR INES MEDICAMENTOS 110 
administrar concomitantemente con IMpramina y desimipramina. se elevaron las concentraciones SiNnguimeas de estas oltimas no se sabe la pe Jared! 
clinica de este hecho También existe interacción con otros larmacos. por ejemplo la depuración de | NA 
toMAR eimetidina No se sabe la importancia chnica de este hecho XANAX no debe ser co 
MOMINISTACION Y POSOLCCHA: La dosificación debera de estable urse 
adversos Los Pacientes que 


ys 
ni MI 
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secundarias. cuando « Curen. 
la dosificaci TS 
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LOS PROCESOS OXIDATIVOS EN LA PATOLOGIA 
PSIQUIATRICA 


César Barrio Tarnawiecki * 


- RESUMEN a O 


El estrés oxidativo es un factor muy impo 
presente en la senescencia natura 


a nivel del sistema nervioso y que afectan las funcio 
Oxidativos. Se presenta previamente una revisión so 


Palabras claves: est 
muerte neuronal. 


- INTRODUCCION 


Los mecanismos de acción y la génesis de las 
especies reactivas de oxígeno (ROS) se conocen 
hace mucho tiempo, décadas, y en los últimos años 
se les está dando una mucho mayor atención, 
particularmente a las reacciones espontáneas de 
los compuestos orgánicos con el oxigeno. Estos 
procesos son conocidos como autooxidaciones, 
y hay una especial atención a los procesos 
biológicos destructivos, donde la autooxidación 
juega un papel fundamental. El énfasis es tan 
intenso que se están olvidando de los procesos 
fisiológicos en los cuales los radicales libres tienen 
papel obligatorio C1). Actualmente se está 
estudiando mucho el papel del estrés oxidativo 
en la muerte neuronal, al que se suman los 
defectos en los mecanismos de reparación y 
remoción de los productos de la oxidación, sobre 
todo cuando el estrés se produce a nivel del DNA, 
sea en el envejecimiento o en los procesos 
hcurodegencrativos que se presentan 
independientemente del proceso biológico 
natural de la senescencia (2-10). 


8 ¿Ta ie 
Médico-Fisiólogo. Profesor Principal de Fisiología. Máster en FisiO 


C- A een 3 
mail: cesarbartaréhotmail.com 


rés oxidativo, procesos neurodegenerativos, neurose 


rtante en los procesos neurodegenerativos y está 
L Razón suficiente para revisar las alteraciones que se producen 


nes cognitivas como resultado de los procesos 
mera de las reacciones oxidativas generales. 


nescencia, radicales libres, 


LOS PROCESOS OXIDATIVOS ENEL 


Los agentes oxidantes 


Para los organismos más antiguos (los 
anaaerobios) el 02 es un veneno, mientras que las 
formas vivientes más evolucionadas son 
totalmente dependientes del oxígeno.Además, el 
oxígeno es indispensable en la última etapa de la 
generación de la energía y sirve para movilizar 
residuos en formas no reactivas, como lo son el 


H20 y el CO2(11). 


Durante los tiempos de la atmósfera anaerobia 
terrestre, la fermentación constituía la fuente de 
energía. Pero, al aparecer los organismos 
fotosintéticos, se inicia la liberación de O2 (1 1,12), 
y, en procesos más desarrollados, el O2 se convierte 
en el aceptor de H* y e” para formar agua, Como 
ocurre a nivel mitocondrial (7,8,1 1).Pero, antes que 
se forme el agua, en las reacciones intermedias, se 
forman radicales libres, aunque €s mejor llamarlos 
especies reactivas de oxígeno (ROS). El e02, el 
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H202 y el eOH son estas especies reactivas de 
oxígeno, de los cuales el más reactivo es el «OH 
(12,13). Estos radicales representan el 2-3% del 02 
utilizado, recordando que las mitocondrias 
consumen el 85% del O2 usado por el organismo. 


- PRODUCCION MITOCONDRIAL DE 
 OXIDANTES 0 


02 +e ———>002 
e02 + e- + 2H*—————5 H202 
H202 + e- + H'—————> H20 + eOH 
eQH + e- H*————— H20 


Toda especie química que posee un electrón 
no apareado es un radical libre. El Oz molecular 
también se halla incluido, porque posee dos 
electrones no apareados y es, por tanto, un birradical. 
Algunos radicales son especies estables, pero la 
mayoría de los radicales libres es inestable. Los 
radicales libres no son necesariamete fuente de 
patología, ya que muchas reacciones orgánicas, que 
tienen lugar a temperaturas comunes, se desarrollan 
a través de mecanismos en los que intervienen, 
particularmente cuando las reacciones se producen 
en fase acuosa o en solventes no polares (14). 


El oxígeno molecular es un poderoso oxidante, 
en mayor grado que todos sus derivados no 
gaseosos, puede ser destructivo, faltándole un 
electrón en el último orbital o envoltura 
electrónica de cada átomo, y su acción química 
es buscar esos electrones: se reduce, oxidando al 
donador de los electrones.(15). 


Un radical libre posee un momento magnético 
neto. Todos los electrones poseen un spin que 
genera un campo magnético. En las moléculas 
comunes, los electrones se encuentran apareados 
y el campo magnético, proveniente de los 
electrones cuyo spin tiene uno de los sentidos 
(hacia arriba) es exactamente cancelado por el 
campo proveniente de los electrones cuyo Spin 
tiene el sentido opuesto (hacia abajo). Como los 
radicales poseen un número impar de electrones 
habrá un spin no compensado, por lo tanto bh 
radical libre genera un campo magnético 
fenómeno que se aprovecha en la resonancia 
magnética (realmente es una espectroscopia de 


resonancia paramagnética del spin electrónico) 
(14,15). 


El oxígeno molecular es el más poderoso 
oxidante por su potencial más positivo (11), pero 
es poco reactivo, es decir de baja velocidad de 
reacción. Si el O2 alcanza al DNA, interfiere con 
sus funciones y, si hace contacto con las 
membranas, las endurece y rancia los lípidos. Las 
plantas polucionan su propia atmósfera con O?, 
que beneficia a otras formas de vida. Las plantas 
tienen su sistema de protección contra el oxígeno, 
formado por las vitaminas antioxidantes y las 
proteínas antioxidantes (110). 


DEFENSA ANTIOXIDANTE 


Proteínas 
De participación directa: 
Superoxidodismutasa (SOD) 

Catalasa (CAT) 
Glutationperoxidasa (GPX) 
Ascorbatoperoxidasa (AsPX) 
De participación indirecta: 
Ferritina (Fe) 
Ceruloplasmina (Cu) 
Albúmina (Cu) 


Vitaminas 
a-tocoferol 
, b-caroteno 
Acido ascórbico 


Hormonas 
Estrógenos 
Melatonina 


El ser humano no sintetiza las vitaminas Y 
requiere recibirlas con los alimentos o en loS 
pr feo plantas están mejor adaptadas pare 

ún mundo con casi 21% de oxigeno 
en la atmósfera. Los animales aerobios, como el 
humano, tienen las enzimas superoxidodismutasi, 
Catalasa y glutationperoxidasa, como las principales 
(12,16), y cuentan con la capacidad antioxidante de 


algunas hormonas (melatonina, estrógenos) 
(13,17-19). 
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Los radicales libres, que se originan a partir 
del oxígeno, tienen la envoltura electrónica aún 
incompleta, pero menor poder de oxidación que 
el OXÍgeno, sin embargo son más reactivos, de 
acción más rápida. Ya tuvieron un primer paso en 
la reducción, que es el más lento, y el segundo 
paso es de mayor velocidad. Los radicales se 
forman permanentemente en diversos procesos 
normales en el cuerpo, pero cuando el organismo 
está expuesto a niveles altos de radicales libres, y 
no tiene la capacidad de neutralizarlos, se 
producen las reacciones patológicas. El desbalance 
se puede producir cuando (7,16): 


+ Hay niveles bajos de antioxidantes 
por deficiencia alimentaria 


por el hábito de fumar 
por exposición a contaminantes 


Algunos radicales, como los hidroxilos (+OH),son 
altamente reactivos, por lo que no llegan a 
desplazarse más allá de unos cuentos 
aminoácidos; mientras que otros, como el óxido 
nítrico (NO), pueden difundir más allá de varias 


células (20). 


A diferencia del NO+., el eO2. no es 
permeante, por lo que su acción se limita al 
compartimiento donde se formó. Las enzimas del 
compartimiento intracelular, que podemos 
considerar para la generación de radicales libres, 
son la NOsintasa y las enzimas mitocondriales. 
El superóxido también participa en los procesos 
inflamatorios y su concentración intravascular 
se mantiene fisiológicamente baja, por acción de 


la SOD (20). 


Cuando el NO. y el *O2” reaccionan entre sí, 


ambientales 
por menor producción (como en el lo hacen a una velocidad tal que su límite es la 
climaterio) simple difusión; por esta razón, cuando se forman 


e Hay exceso en la producción de radicales 
por metabolismo elevado 
por ejercicio físico intenso 
por procesos inflamatorios 
por el envejecimiento 


Las reacciones oxidativas 


En las vías enzimáticas, para formar mensajeros 
intracelulares, se producen reacciones oxidativas, 
como es el caso de las prostaglandinas, los 
leucotrienos y la más simple de las moléculas 
mensajeras, que es el óxido nítrico (NO +). En esas 
reacciones oxidativas juegan papel importante los 
radicales libres, que se involucran tanto en 
procesos fisiológicos como patológicos. 


Los radicales libres con sus electrones no 
pareados poseen muchas propiedades químicas. 


PROCESO DE 


REDUCCIÓN DEL OXIGENO 


simultáneamente, reaccionan más rápido entre sí 
que con sus blancos celulares. Ni siquiera da 
tiempo para que el superóxido reaccione con el 
H20, por la mayor velocidad de la reacción de 


dismutación no catalizada. 


Reacción catalizada (con SOD): 
02 + H0 ————> H202 


Reacción no catalizada (sin SOD): 
.027 + NOe ———> ONOO” 


El producto de la reacción de alta velocidad 
es el peroxinitrito (ONOO”) (21), que interviene 
en numerosas reacciones químicas que modifican 
lípidos, carbohidratos, ácidos nucleicos y 
proteínas. El ONOO” corta vías de señales, y así 
contribuye a la patología de las enfermedades (8). 
El peroxinitrito €s responsable de muchas 
reacciones tóxicas que antes se atribuían al eO2" 


Nombre Oxígeno Superóxido Peróxido 
Fórmula Oz .02 O2= 20= 
Origen atmósfera O2 + 1e- O2 + 2e O2 + 4e 
Estado de oxidación 0 -1/2 -1 -2 
Poder oxidante ++++ +++ ++ = 

+++ +4+++ 


Fuerza reactiva + 
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y al NOe, como son la peroxidación lipídica, la 
hidroxilación y nitración de aminiácidos y la 
oxidación de proteínas. El ONOO” se relaciona 
con la enfermedad cerebrovascular, el infarto de 
miocardio, los problemas en los trasplantes de 
órganos, la aterogénesis, la artritis y el síndrome 
del distrés respiratorio y otras patologías (22), 
entre las que están los daños en el SNC por estrés 
oxidativo (2-4,6,7,23-29). 


El exceso de NO, a nivel mitocondrial, es 
eliminado por un mecanismo que tiene la 
formación de ONOO” como producto intermedio. 
El ONOO” producido inhibe el consumo de O2 
por la mitocondria y es una vía alterna para formar 
ONOO”, en lugar de la vía más frecuente, que se 
produce con el superóxido (30). 


El NO+ y el *02” son producidos por las células 
endoteliales y los fagocitos activados, que 
reaccionan dando el ONOO”, directamente 
citotóxico, y que puede convertirse en otros 
compuestos tóxicos. Oxida rápidamente al ácido 
ascórbico, al ácido úrico y a los grupos SH 
plasmáticos. Produce nitraciones en las cadenas 
laterales aromáticas de las proteínas plasmáticas. 
El ONOO” contribuye a la formación de los 
hidroperóxidos lipídicos en el plasma; en general, 
puede depletar a los antioxidantes, aunque el a- 
tocoferol disminuye poco (31). 


Alteración del metabolismo del Ca** 


La formación del ONOO” es un resultado normal 
en los procesos metabólicos. El incremento del 
Ca** intracelular estimula su formación. En 
realidad, todo agente que promueve el aumento 


del Ca** intracelular, estimula la formación de 
ONOOC (0): 


Substrato + Ca** + NOsintasa ——— ONOO” 


La producción de +02” también se relaciona 
con el aumento del Ca** intracelular. El estrés 
oxidativo se produce cuando las defensas 
antioxidantes son superadas por la exposición a 
oxidantes fisiológicamente importantes, como el 
ONOO” y el H202, así como a los peróxidos 
lipídicos. Los oxidantes en exceso pueden afectar 


la homeostasis del Ca** intracelular por inhibición 
de la Ca**ATPasa, bloqueando la recaptura del ión, 
alterando la excitabilidad y los procesos de las 
señales de transducción (20). 


Al formarse el ONOO”, a partir del NO+, 
disminuyen las respuestas fisiológicas 
dependientes del óxido nítrico, (casos de la 
vasodilatación, la inhibición de la agregación 
plaquetaria y la proliferación del músculo liso). 
La vía adversa, que es más rápida, también puede 
promoverse por la falta de substrato para la síntesis 
de NOe (como en la insuficiencia de L-arginina 
en la hipercolesterolemia). La superoxido- 
dismutasa (SOD) protege las acciones fisiológicas 
del oxidante NO+, inhibiendo la producción de 
ONOO”, por eliminación del eO2” (20,32). 


Reacción catalizada por la SOD: 
2002 + H' ————> H202+ O2 


Reacción catalizada por la CAT: 
2H202 ————> 2H20 + O2 


El ONOO- también es capaz de activar las vías 
de transducción de señales que conducen a la 
apoptosis (20,32). 


Peroxidación lipídica 


La peroxidación lipídica es una reacción en 
cadena clásica de radicales libres, que consiste en 
la iniciación de la cadena, la propagación y los pasos 
terminales. La iniciación se produce cuando una 
especie radical, con carácter oxidante significativo, 
como el radical hidroxilo eOH, retira un hidrógeno 
alílico de un ácido graso poliinsaturado (AGPD, 
formando un radical lipídico (hay otras vías de 
iniciación posibles). De inmediato se forma un 
radical lipídico más estable,con dienos conjugados, 
pero que en medio aerobio reacciona con el 
oxígeno, dando un radical lipídico peroxilo (LOO. 
Las reacciones de propagación continúan porque 
el radical LOO” retira un átomo de hidrógeno alílico 
de otro AGPI, dando otro radical lipídico, y así 
sucesivamente se van generando hidroperóxidos 
lipídicos adicionales. El proceso se detiene luego 
de unas ocho generaciones peróxidas, término que 
es resultado de cualquier reacción con otro radical, 
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proteína o compuesto que actúe como trampa de 
radicales libres, formando un compuesto estable 
final. Las membranas, alteradas por la peroxidación, 
tienen ácidos grasos con la composición 
modificada, alteración de la permeabilidad, 
disminución de la resistencia eléctrica y proteinas 
inactivadas, procesos que no son viables para la 
célula (32,33). 


Pero no olvidemos que la peroxidación de los 
lípidos es también un proceso fisiológico para 
producir un gran número de mediadores 
importantes (20). 


Recientemente, se ha demostrado que el 
ONOO” reacciona con los lípidos plasmáticos y 
el LDL (33,34), y pese a la presencia de 
antioxidantes, como el a-tocoferol, el escorbato y 
los tioles. Esto ha llevado a considerar que la 
aterosclerosis sería, al menos en parte, una 
enfermedad autoinmune (20). 


Procesos inflamatorios y mutagénesis 


En la inflamación, los leucocitos (macrófagos 
y neutrófilos) producen H202, e0O2” y NOs, y, en 
condiciones habituales, se encuentran en un 
ambiente que contiene oxígeno molecular (02). 
Cuando hay una mayor presencia de eO02 
predominan los procesos oxidativos, pero cuando 
el NOe se encuentra en un ambiente con mayor 
presencia de O2 (molecular) se convierte en una 
variedad de óxidos de nitrógeno, que son potentes 


nitrosantes (35). 


Reacción de oxidación: 
02” + NO. ——— ONOO” 


Reacción de nitrosación: 
O2 + NOe ———> NO», N204, N203 


El NO. sigue un proceso de autooxidación, en 
presencia del oxígeno molecular, generando 
diversos óxidos de nitrógeno de acción nitrosante. 
Cuando la nitrosación compromete a las aminas 
Primarias se tiende a la mutagénesis, tanto por 
sustitución como por transversión (ruptura de 
EStructura del DNA), y si la nitrosación es con las 
lMinas Secundarias, se activa la oncogénesis, 


porque genera nitrosaminas carcinogénicas (36). 
La nitrosación es inhibida por una presencia mayor 
de +02” dando patrones oxidativos. La SOD puede 
bloquear la acción del eO2”, favoreciendo, en este 
caso, la vía más dañina, la nitrosante. 


La interacción del ONOO” con el H* puede 
generar otros radicales, que son poderosos 
oxidantes, como el NO2” y el «OH, que intervienen 
en la peroxidación de los lípidos y la nitrosación 
de las aminas (mutagénesis). El ONOOHe tiene 
propiedades reactivas tanto de NO2 como de 
eOH; así, el ONOO” resulta ser un poderoso 
oxidante, hidroxilante y nitrante (35). 


Las reacciones oxidativas producen múltiples 
modificaciones en el DNA (37), y no se puede aún 
establecer cuáles son las mutaciones directamente 
atribuibles a oxidantes específicos, como el 
ONOO”.Pero, definitivamente, están asociadas al 
estrés oxidativo (aumento del metabolismo basal, 
radiaciones gamma, formación de H202 y «OH) 


(35-37). 


Vamos a referirnos a las alteraciones que se 
producen a nivel del sistema nervioso que afectan 
las funciones cognitivas como consecuencia de 
los procesos oxidativos, sea en la senescencia 
normal como en los procesos degenerativos, 
tomando como ejemplo particular la enfermedad 
de Alzheimer (38,39).La enfermedad de Alzheimer 
tiene niveles anormalmente altos de estrés 
oxidativo; los agregados fibrilares y las placas 
amiloides son un foco de oxidación molecular y 
celular. Se promueven cascadas degenerativas, 
citotóxicas y apoptóticas, con sobrecarga de calcio 


intracelular (38). 


La senescencia y el estrés oxidativo 

En la senescencia hay un colapso en el 
citoplasma (en el que predomina la caída de la 
síntesis de proteínas) y UN colapso mitocondrial 


(caen los niveles de ATP) (7,8). En el proceso del 


envejecimiento se producen diversos cambios en 
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el sistema nervioso, en los que se involucran 
directamente los procesos oxidativos: 


e la menor producción de ATP 


e la formación y acumulación de pigmentos 
(lipofuscina) y placas seniles (amiloides). 


e la aparición de cuerpos amiláceos. 


e la muerte neuronal. 


Todos estos procesos se acompañan del 
consiguiente deterioro de las funciones superiores 
del sistema nervioso. El envejecimiento se inicia 
en las mitocondrias, que causa la disminución de 
los niveles de ATP que trae como consecuencia 
deficiencias en: 


e degradación de las proteínas. 
e transmisión sináptica. 

. homeostasis neuronal. 

e actividad lisosomal. 


La menor actividad lisosomal permite la 
acumulación de amiloide b. Y, si los niveles del 
ATP bajan en más del 50%, se presenta el cuadro 
de Alzheimer como proceso secundario. 


El envejecimiento, la reducción en la 
producción de energía (ATP), también se 
acompaña de un aumento en la demanda de 
energía. La reserva funcional cerebral disminuye 
(alrededor de 40%) dando lugar a: 

* aumento en el riesgo de no poder responder 
a las situaciones agudas (estrés emocional). 


+ declinación en la habilidad de adaptación al 
estrés ambiental. 


El desbalance puede llegar a generar la 
demencia senil. Debe entenderse que la alteración 
metabólica, que genera un estrés oxidativo, 
precede a la alteración cognitiva. Desde este punto 
de análisis el envejecimiento normal tiene 


diferencias más cuantitativas que cualitativas con 
la enfermedad de Alzheimer (2-7). 


COMPROMISO OXIDATIVO DEL SNC 


ESTRES OXIDATIVO 


OXIDACIÓN DEL DNA 
OXIDACIÓN DE LÍPIDOS 
OXIDACIÓN DE PROTEÍNAS 
y 
ENVEJECIMIENTO NORMAL 
ENFERMEDADES NEURODEGENERATIVAS 
y 


CONGLOMERADOS NEUROFIBRILARES 
PLACAS SENILES 
y 


MUERTE NEURONAL 
MUERTE DEL INDIVIDUO 


Los componentes del estrés oxidativo 


En los procesos oOoxidativos están 
comprometidos todos los componentes celulares: 
carbohidratos, proteínas, lípidos, ácidos nucleicos. 


Oxidación de las bases del DNA. Un proceso 
fundamental que conduce tanto al envejecimiento 
como a los procesos degenerativos es la oxidación 
de las bases del DNA, que se expresa en el aumento 
de los productos de su Oxidación, como son: 


el 5-hidroxiuracilo 

la 5-hidroxicitosina 

la 8-hidroxiadenina 

la 8-hidroxiguanina 

la 8-hidroxideoxiguanosina 


Esta mayor Oxidación se acompaña de una 
disminución de los mcCcanismos de reparación. La 
oxidación es más cvidente en las regiones corticales 
frontales y temporales que en el cerebelo (2,4,40). 


Peroxidación lipídica. Las membranas 
neuronales son severamente atacadas por los 
agentes oxidantes, llegando incluso a su 
destrucción por el proceso de la peroxidación 
lipídica. Como consecuencia, las células gliales se 
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encargan de remover los residuos, pero aparecen 
los cuerpos amiláceos intracitoplasmáticos 
astrocíticos. Los enmarañamientos de 
neurofibrillas, que se evidencian en la senescencia 
y en la enfermedad de Alzheimer, conducen a la 
muerte neuronal (6,23,26,40).El proceso químico 
que conduce a la formación de fibrillas en la 
vecindad de las superficies celulares es 
neurotóxico, incluye la generación de 
oxirradicales que se propagan a las membranas 
celulares e inducen la peroxidación lipídica 
(39,40). Otra consecuencia funcional del daño 
oxidativo es el aumento de la rigidez de la 
membrana que lleva a la declinación en el papel 
de los receptores que ya no responden a los 
neurotransmisores (40). 


En el proceso de la formación de los 
conglomerados de neurofibrillas también 
participan la oxidación de las proteínas y los 
niveles incrementados del Ca** intracelular. El 
calcio activa las vías que llevan a la disfunción y 
muerte neuronal (6,23,26). 


Oxidación de las proteínas. Este proceso 
altera la naturaleza química y fisica de las proteínas, 
n las membranas (compromiso de las 


tanto e 
canales iónicos) 


proteínas de los receptores y 
como en el citosol (compromiso de las enzimas), 
donde se suma la alteración en los niveles del 
calcio iónico intracelular (36,253,212). Bl 
compromiso de las vías colinérgicas es común a 
la senescencia y a la enfermedad de Alzheimer, 
habiéndose verificado la disminución de las 
subunidades de los receptores de acetilcolina (013, 
04,07), tanto en el hipocampo como €n la corteza 
temporal, en la enfermedad de Alzheimer (25). 


En la enfermedad de Alzheimer se altera el 
procesamiento de la proteína precursora del 
amiloide b (AbPP) que da inicio al proceso 
oxidativo en los péptidos del amiloide b (con 
aumento del Ca** intracelular). Como resultado 
hay una acumulación del amiloide b que está 
asociado a los radicales libres, en general a las 
“Species reactivas de oxígeno (ROS). Esta 
Paga ito al amiloide en REMIGIO Món 
as al igual que los agregados Bs 

as, que resultan agentes OXidantos, 
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conduciendo a la muerte neuronal (3,23,28,29). 
El amiloide b puede incrementar la permeabilidad 
de las membranas a los iones y llevar a la elevación 
del calcio intracelular que induce la acumulación 
de varias especies reactivas de oxígeno, como el 
H20», el eO2” y el NO. (39,40). 


El amiloide b es producido normalmente por 
las neuronas y circula a bajas concentraciones en 
el LCR, pero en la enfermedad de Alzheimer forma 
agregados fibrilares insolubles en el parénquima 
y vasculatura de las regiones cerebrales 
vulnerables. Los agregados no fibrilares también 
se acumulan como placas difusas en las regiones 
no vulnerables y en las vulnerables en las etapas 
tempranas del proceso patológico (39,40).A más 
tendencia a formar agregados fibrilares, mayor 


neurotoxicidad. 


Hay evidencias de alteración en las enzimas 
que es consecuencia directa de la oxidación y no 
de alteración a nivel de los ácidos nucleicos 
(creatinquinasa BB, elutaminosintetasa) (27). 


El estrés oxidativo de las proteínas es un 
evento muy temprano en la enfermedad de 
Alzheimer (28). El b amiloide induce la apoptosis, 
activando la proteolisis como elemento de la 
neurotoxicidad (24). 


La alteración cognitiva. Los procesos 
oxidativos en la senescencia y en la enfermedad 
de Alzheimer contribuyen de modo importante a 
las deficiencias cognitivas y de adaptación al estrés, 
pero se conocen otras patologías en las que están 
comprometidas las funciones superiores del 
sistema nervioso y que tienen una base genética 
alterada, que se manifiesta tempranamente. Son 
los casos del síndrome de Down y la progeria (41- 


46). 


En el síndrome de Down hay vejez 
prematura Con deficiencias en las funciones 
superiores del sistema nervioso, hasta incluso la 

- 18, € una enfermedad de Alzheimer 
demencia, como O 
precoz entre los 30 a 40 años de edac (44-40). 


se presenta la 


el síndrome de Down 
rento en la 


En 
particular de un incren 


situación 


Hospital Víctor Larco Herrera 
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actividad de la SOD-1, que supone un aumento 
en los niveles de «OH y H20), sin el incremento 
compensatorio necesario en los niveles de las 
enzimas antioxidantes CAT y GPX para 
neutralizarlos, generando un estrés oxidativo 
crónico. Se evidencian daños oxidativos en el 
DNA y peroxidación lipídica (44), así como 
mutaciones en el gen que codifica a la proteína 
precursora (AbPP), dando lugar a depósitos 
difusos del amiloide, que promueve la muerte 
neuronal (46). Es interesante recordar que la 
enfermedad de Alzheimer y el síndrome de Down 


tienen alteraciones en los cromosomas 21 y 14 
(44,46). 


En el caso de la progeria (tanto infantil como 
del adulto joven) hay una disminución de las 
enzimas antioxidantes (MnSOD, CAT, GPX) en una 
proporción elevada (del 50 al 70%) y también hay 
deficiencias en la capacidad de reparación y 
remoción de los productos oxidados. Hay una 


deficiencia en las funciones cognitivas € 
inadecuada capacidad de responder al estrés 
crónico (41-43). 


ACELERACION DE LOS PROCESOS 
- OXIDATIVOS NEURODEGENERATIVOS 
ENVEJECIMIENTO NORMAL 
y 
+ ENFERMEDAD DE ALZHEIMER 


++ SÍNDROME DE DOWN 
+++ PROGERIA 


Es una disminución de las habilidades de 
adaptación 


Para la nomenclatura de los compuestos se ha 
utilizado la de la TUPAC (International Units for 
Pure and Applied Chemistry) (47). 
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TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL 


Eduardo Ruiz Díaz * 


La Fobia Social, descrita actualmente como Trastorno 
años. Arraigado en un temor de evaluación negativa, 


acitante, más aún cuando hay comorbilidad, la cual 


investigada con mayor atención en los últimos 
el TAS es una condición potencialmente incap 


se ba demostrado que es elevada. Los inbibidores de 


recientemente, los inbibidores selectivos de la recaptaci 
imos ban sido considerados como un tratamiento nuevo y Seguro 


efectivos. Sin embargo estos últ 
para los pacientes con TAS. 


Palabras claves: 
selectivos de la recaptación de serotonina. 


INTRODUCCION 


El Trastorno de Ansiedad Social (TAS) es 
también conocido como Fobia Social,pero se ha 
adoptado el primer término como el descriptor 
preferido, acorde con la declaración de consenso 
sobre TAS del Grupo de Consenso Internacional 
en la Ansiedad y Depresión 1998(1). Esto se debe 
a que la palabra “fobia” tiende a trivializar al 
trastorno, además que, más importante que la 
evitación fóbica es la ansiedad social, distintivo 


del cuadro clínico. 


EITAS es en la actualidad centro de atención 
de la investigación psiquiátrica. El creciente interés 
Por este trastorno se ha evidenciado por la 
abundancia de nueva información, que ha salido 
> > oa dl los últimos años, Como consecuencia 
clínico O en el número de EStucIos 
»llevándonos a un claro conocimiento del 


im d " . , 
C y e incapacitante que resulta de esta 
Ondición. 


de Ansiedad Social (TAS), está siendo 


la monoaminooxidasa, las benzodiacepinas y, 
¡ón de serotonina(ISRS) han demostrado ser 


Trastorno de ansiedad social (TAS), comorbilidad, farmacoterapia, inbibidores 


El TAS, arraigado en un temor de evaluación 
negativa, tiene su inicio en una etapa en la cual 
los grupos coetáneos y las relaciones 
interpersonales adquieren mucha importancia 
para el individuo. La mayoría desarrolla estrategias 
de compensación dañinas que pueden tener 
efectos perjudiciales en su desarrollo interper- 
sonal, logros educacionales y en la mejora de su 
profesión. Asimismo pueden desarrollar 
secundariamente depresión mayor, alcoholismo y 
otros trastornos de ansiedad.Aún a pesar de la 
elevada comorbilidad asociada a ello, el TAS 
permanece indebidamente reconocido y, como 
consecuencia, indebidamente tratado, a pesar de 


ser una condición tratable. 


de tratamientos efectivos 
para el TAS, por lo que €s importante aumentar 
el conocimiento de esta condición entre los 


profesionales de la salud y auxiliar a los 
pacientes a superar sus barreras cuando buscan 


ayuda. 


Disponemos ahora 


> Médico . , 
a S a . sé ¿o bi ; 
SiStente del Departamento de Psiquiatría del Hospital “Victor Larco Herrera . 
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Cuadro clínico y clasificación 


El diagnóstico del TAS es mas concluyente que 
muchos otros trastornos en psiquiatría. Es 
claramente una forma de ansiedad situacional,con 
características bien definidas, fácilmente 
reconocibles, siempre y cuando los pacientes se 
hagan presentes para el tratamiento y puedan 
expresar sus síntomas. 


El TAS se caracteriza por los siguientes 
síntomas(2): 


e. Temor persistente y acentuado de situaciones 
en la que una persona es expuesta a gente 
desconocida o al posible escrutinio por 
otras.Hay temor por la persona de que actuará 
de una forma que sería bochornosa o 
humillante. 

e La exposición a situaciones temidas casi 
siempre provoca ansiedad. 

e El temor se reconoce que es excesivo o 
irrazonable. 

e Las situaciones temidas son evitadas o 
soportadas con intenso sufrimiento. 

e La evitación, la ansiedad de anticipación, el 
sufrimiento en la situación, o los síntomas físicos 
C(vg, sudoración, ruborización, síntomas 
gastrointestinales, tremor, palpitaciones) 
interfieren significativamente con la rutina nor- 
mal, funcionamiento, o actividades sociales; o hay 
acentuado sufrimiento sobre estos síntomas. 


Si estos síntomas no se atribuyen a alguna otra 
condición, entonces es más probable que una per- 
sona este padeciendo de TAS. 


En general, en los trastornos del espectro 
ansioso, la amplia comorbilidad es la mayor 
dificultad que enfrentan los clínicos. Si bien el TAS, 
junto con otros trastornos de ansiedad, es uno de 
los diagnósticos mas satisfactorios, no lo es el 
grado de superposición con otros trastornos 
psiquiátricos y su falta de especificidad con 
respecto al manejo clínico. 


Los criterios diagnósticos del TAS, de acuerdo 
al DSM-IV y la CIE-10 tienen considerables puntos 
de coincidencia (Tabla 1). 


Ambos sistemas de clasificación psiquiátrica 
describen subtipos de TAS, pero usan diferentes 
nomenclaturas y atribuyen diferentes pesos a 
estos.El DSM-IV propone el término de TAS 
generalizado en casos que los miedos están 
relacionados a la mayoría de las situaciones 
sociales, incluyendo tanto el desempeño en 
público e interacciones sociales. Este grupo de 
personas son los que más probablemente sufren 
severo deterioro laboral o social. El subtipo 
generalizado intenta excluir aquellos individuos 
que temen severamente, pero no en la mayoría 
de las situaciones. Por el contrario, las pautas 
clínicas del CIE-10 simplemente describen las 
variantes difusa y discreta sin opción al 5to 
carácter. ElTAS discreto es restringido a temores 
de comer en público, hablar en público y 
encuentros con el sexo opuesto, mientras que el 
tipo difuso implica temor a casi todas las 
situaciones sociales fuera del círculo familiar. 


Sin embargo, a pesar que las categorías 
diagnósticas pueden ser útiles, no podemos 
ignorar las diferencias individuales o la 
singularidad del individuo, muy importantes 
para ofrecer un tratamiento adecuado. Mucho 
más importante, es pues, el juicio clínico, que 
frecuentemente no es tomado en cuenta por 
estos sistemas diagnósticos. El clínico necesita 
conocer si el paciente está incapacitado y 


por eso es candidato para un tratamiento 
farmacológico. 


Algunos aspectos epidemiológicos y de 
comorbilidad en TAS. 


Un estudio prospectivo longitudinal de 3021 
pacientes, edades entre 14-24 años, según los 
Criterios del DSM-IV y evaluados usando la 
Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta 
-Munich (CIDEM) (3), el índice de prevalencia fue 
de 4,9% para hombres y de 9,5% para mujeres, 
con un índice de prevalencia global de 7,3%. 


La edad de inicio se exploró en un estudio 
del Area de Captación Epidemiológica (ECA) 
(Den un subgrupo de 97 personas quienes tenían 
TAS y no otro trastorno de ansiedad.Alrededor 
de 21% un inicio entre los O a 5 años, 15% entre 
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Tabla 1 


- Compa 


DSM-IV 


A) Temor acentuado persistente de una o más 
situaciones de desempeño o sociales en la 
cual el paciente se expone a desconocidos 
O al posible escrutinio por otros, y temor a 
que actuarán en un modo humillante o 
bochornoso. 

B) La exposición a situaciones sociales temidas 
provoca ansiedad (puede incluir ataques de 

pánico, vinculados a la situación). 


C) La persona reconoce el temor como 
excesivo o irrazonable. 


D) Las situaciones temidas son evitadas o 
soportadas con intensa ansiedad/ 
sufrimiento. 

E) La conducta evitativa, la ansiedad de anticí- 
pación o el distrés interfiere significativa- 
mente con la función social y ocupacional. 

F) Por debajo de los 18 años de edad, duración 
> 6 meses. 

G) El temor o la evitación no es secundario a 
una sustancia o trastorno médico u otro 
trastorno psiquiátrico. 

H) Si coexisten una condición médica u Otro 

trastorno psiquiátrico,cl temor no está 

relacionado a esta condición. 


6 y 10,26% entre11 y 15,18% entre 16 y 20,10% 
Entre 21 y 25,y sólo 10% después de los 26 
años(4). En general, la edad de inicio del TAS tuvo 
Una media de 15,5 años de edad, y un máximo 


en el ¡ a 
pS €l intervalo de O a 5 años y en la edad de 13 
ños, 


e O al sexo, la ECA encontró que cl 
con 3 e a en mujeres que en hombres 
Cn el e d e E Ena de prevalencia 
Na encontra Pl la vida (4). Sin embargo esto no se 

ICCS estan de las muestras clínicas donde los 

as balanceados. 


ración de criterios diagnósticos para 
TAS en el DSM-IV y CIE-10 


CIE-10 


A) Ya sea temor acentuado o evitación marcada 
de ser el centro de atención o de 
comportarse de un modo bochornoso o 

humillante en la situaciones sociales. 


B) Por lo menos dos síntomas de ansiedad y 
uno de ruborización/temblor,miedo de 
vomitar, urgencia o miedo de miccionar/ 
defecar en las situaciones temidas. 

C) Sufrimiento importante causado por los 
síntomas o la evitación y que la persona lo 
reconoce que son excesivos e irrazonables. 

D) Los síntomas están restringidos a 
predominar en las situaciones temidas o en 
la comtemplación de ellos. 

E) Los síntomas no son ni secundarios a otro 
trastorno psiquiátrico ni culturalmente 


apropiados. 


e los estudios de la ECA (4), se 


rado que hay tres características 
en los pacientes 


a, bajos niveles 
Jallazgos similares han 


En los análisis d 


ha encont 
sociodemográficas significativas 
con TAS: situación económica baj 
de educación y soltería. Í 
sido encontrado en otro estudio (5). 


En relación a la comorbilidad, se ha encontrado 
ue ésta es elevada en el TAS, demostrada en los 
dios clínicos y epidemiológicos. 
Según Schneier y col.(1992) y Magee y col.(1996) 
los trastornos comórbidos mas frecuentemente 
encontrados fueron otros trastornos de ansiedad, 


q 
diferentes estu 
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trastornos afectivos y trastornos por uso de 
sustancia (4 y 5). Así tenemos: TAS y trastorno de 
personalidad evitante(58%), TAS y fobia 
simple(38%), TAS y agorafobia(23%), TAS y 
trastorno por estrés posttraumático(16%), TAS y 
trastorno de ansiedad generalizada(13%), TAS y 
trastorno de pánico(11%), TAS y depresión 
mayor(37%), TAS y distimia(15%), TAS y 
dependencia al alcohol (24%). 


Algunos aspectos biológicos en TAS 


La investigación de estos aspectos aún están 
en un estadio preliminar, pero los estudios 
sostienen que el TAS es un trastorno 
independiente y diferenciable. La investigación 
basada en los modelos químicos ha demostrado 
que las personas con TAS tienen al menos una 
modesta sensibilidad incrementada a la cafeína, 
CO2, pentagastrina, yohimbina y ácido nicotínico, 
pero sensibilidad normal a la epinefrina y al 
lactato (6,7,8,9,10). No se ha encontrado 
anormalidades hormonales ni en el eje 
hipotalamo-hipofisiario-adrenal ni en el eje 
hipotálamo-hipofisiario-tiroideo, a excepción de 
una exagerada respuesta presora a la hormona 
liberadora de tirotrofina (TRH) endovenosa (1 D. 
La principal evidencia para el rol de los factores 
neuroendocrinos en la patogénesis del TAS son 
los reportes clínicos que lo asocian con la 
deficiencia de hormona de crecimiento (GH) 


(12). 


Los modelos farmacológicos sugieren que los 
sistemas noradrenérgicos, dopaminérgicos y 
serononinérgicos están involucrados. Los 
patrones de respuesta a los psicofármacos 
sugieren que la serotonina juega un rol 
importante en la patogénesis del TAS. Sin em- 
bargo, como muchas clases de fármacos, con 
mecanismos de acción diferente, son también 
clinicamente efectivos, no podemos sacar 
conclusiones basados en esos hallazgos. 


El grupo de consenso internacional ha 
considerado que el modelo etiológico más 
apropiado es el basado en la teoría del aprendizaje 
o la predisposición genética. El TAS supone una 


elevada ansiedad social que es innata o aprendida 
y es mantenida por cogniciones y conductas 
evitativas en un alto nivel. 


Tratamiento 


La alternativa de tratamiento, ya sta 
farmacológico y/o psicológico, está dirigida a 
aquellos pacientes cuya ansiedad social y 
comportamiento evitativo interfiere con su vida 
social o actividad laboral, asociado con un severo 
sufrimiento y deterioro significativo de sus 
relaciones sociales. Aquí nos centraremos en las 
opciones de tratamiento farmacológico. 


La mayoría de los pacientes que buscan 
tratamiento tiene la forma generalizada o difusa 
del TAS, que es el subtipo que más 
profundamente afecta la vida diaria. A menudo 
es la presencia de las condiciones comórbidas la 
que en realidad trae al paciente a la consulta, y 
que, típicamente tienen su inicio después delTAS, 
por lo que el diagnóstico temprano y tratamiento 
apropiado ayudarían a evitar el desarrollo de 
estrategias compensatorias perjudiciales Y más 
morbilidad e incapacidad psiquiátrica. Los 
pacientes con la forma no generalizada 0 
específica tienden a experimentar gran aumento 
de la frecuencia cardiaca durante la situacione> 
temidas. Los compuestos capaces de bloquear la 
excitación del sistema nervioso simpático 
pueden tener mayor valor en pacientes qUé 
califican con la forma no generalizada qUe 
aquellos con la forma generalizada. 


Los objetivos de la farmacoterapia enTAS esta 
dirigida a aliviar la ansiedad anticipatori2/ 
temor,reducir la evitación, reducir el distrés 


fisiológico/autonómico y mejorar la incapacidad/ 
calidad de vida. 


La efectividad del tratamiento para el TAS S€ 
examina con escalas de evaluación. Las escalas 
mejor establecidas son la Escala de Ansiedad 50" 
cial de Liebowitz (EASL) para síntomas, la Escala 
de Incapacidad de Sheehan, para funcionalidad O 
incapacidad, y la escala de Mejoría Global de la 
Impresión Clínica Global (1ICG)para el bienestaf 
O severidad global de la enfermedad. 
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L . 
Las opciones actuales de la farmacoterapia 
incluyen : 


. Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO). 

* Inhibidores reversibles y selectivos de la 
monoaminooxidasa-A (IRMA). 

* Benzodiazepinas. 

* Inhibidores selectivos de la recaptación de 
serotonina (ISRS). 


ei fármacos han sido inefectivos o no han 
S . pS e . 
ido investigados en ensayos clínicos 
controlados. 


Inhibidores de la monoaminooxidasa 
(IsSMAO) 


El primer fármaco de esta clase que demostró 
ser efectivo en pacientes conTAS fue la Fenelzina, 
IMAO no selectivo e irreversible. En los primeros 
estudios no se pudieron Sacar conclusiones firmes 
por una serie de inconvenientes metodológicos. 


Posteriomente superados estos, en estudios 
controlados (13,14) la respuesta a la fenelzina 
comparada con placebo fue estadísticamente 
significativa (basada en la escala de ICG). En el 
primero de ellos también se comparó con 
atenolol,un betabloqueador, y la respuesta 
asimismo fué a favor de la fenelzina.En el segundo 
estudio se comparó además con un grupo tratado 
con moclobemida, con respuesta similares para 


ambos (Tabla 2). 


Otro IMAO no selectivo y no reversible es la 


" tranilcipromina, que en estudios abiertos ha 


demostrado buenos resultados. 


Si bien la fenelzina es un efectivo tratamiento 
para el TAS, su mayor desventaja son sus efectos 
colaterales y su interacción potencialmente 
peligrosa con los alimentos que contienen 
tiramina. Pueden por eso desarrollar crisis 
hipertensiva,sin la restricción dietética 
correspondiente. Como quiera que el tratamiento 


Tabla 2 


Resultados de 


Mountjoy y Col. 
1977 


Liebowitz y col. 
1986 


Liebowitz y col. 
1992 


Versiani y col. 
1992 


algunos estudios con fenelzina en TAS 


Pac con TP y TAS 
d-ciego, c-placebo 


Pac con TP y TAS 
d-ciego, c-placebo 
á4sem.; 45-75mg/d 


Pac con TAS. Abierto 
90mg/d 


Pac.TAS; d-cicgo., 
c-placebo (grupo 
Fenelzina y atenolol) 
8sem: 30-90mg/d 


Pac con TAS; d-ciego 
c-placebo (fenelzina 
y moclobemida) 8sem 
30-90 mg/d 


Fenelzina > placebo 
8 retiros por ef. colat. 


Fenelzina > placebo 
(EAS) 


Reducción de los 
sint. ansiedad social 


Fenelzina >atenolol 


Fenelzina=moclobemida 


>placebo 
Moclobemida mejor 


tolerada 
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delTAS es prolongado, para el paciente le es dificil 
seguir una dieta estricta. 


En conclusión,los IMAO no selectivos son 
fármacos efectivos para el tratamiento delTAS, sin 
embargo no son considerados tratamiento de 
primera línea por su baja tolerabilidad y seguridad, 
teniendo en cuenta que el tratamiento es a largo 
plazo. 


Inhibidores reversibles de la monoa- 
minooxidasa-A (IRMA) 


Los IRMA tienen la ventaja de dejar intacta la 
MAOBB, por lo que el riesgo de la respuesta presora 
es mínima y no son necesarias las restricciones 
de la dieta a dosis terapeúticas. Los investigados 
han sido la moclobemida y la brofaromina. 


En el estudio ya mencionado (14) la eficacia 
de la moclobemida fue demostrada por primera 
vez.Al final del ensayo la dosis media de 
moclobemida fue de 580 mg, con una respuesta 
consistente, estadísticamente significativa, sobre 
placebo, categorizándose como muchísima 
mejoría en la escala ICG al 81% de pacientes. En 
este estudio que tambien se comparó 
moclobemida con fenelzina, si bien no hubo 
diferencias significativas entre ambos, la 


moclobemida fue mucho mejor tolerada que la 
fenelzina. 


La eficacia de la moclobemida (300 y 600 mg/ 
día) también fue sustentada en un gran ensayo 
controlado con placebo de 12 semanas (n: 578) 
reportado por el Grupo de Ensayo Clínico 
Multicéntrico Internacional en un trabajo 
titulado “Moclobemida en Fobia Social” (1997). 
Aunque el efecto de moclobemida fue 
estadisticamente significativa, el tamaño del 
efecto fue relativamente pequeño, 
particularmente a causa de la alta respuesta pla- 
cebo. En otro gran ensayo (15), se fracasó en 
encontrar alguna diferencia significativa entre 


moclobemida (75-900mg/día) y placebo después 
de 12 semanas (Tabla 3). 


La brofaromina,otro inhibidor MAO-A revers- 
ible ha demostrado ser significativamente supe- 
rior a placebo en el TAS. En un estudio de 12 
semanas (16) con pacientes con TAS (n:30), la 
brofaromina (150 mg /día) fue significativamente 
superior al placebo en la Escala de Ansiedad So- 
cial de Licbowitz (EASL) y desde la octava semana 
fue también superior en el puntaje de la Escala 
de Ansiedad de Hamilton (HAS). Indices de 
respuestas similares fueron reportados por otros 
estudios (17,18) (Tabla 4). 


Tabla 3 


Versiani y col 


1992 


E.Clín.Multic. 
1997 


Noyes y col., 
1997 


IC CIA E 


PacTAS, d-ciego 


c-placebo(moclob y 
fenelzina)16sem 
580mg 


Pac'TAS, c-placebo 
12sem,300 y 600mg/d 


Pac'TAS, d-ciego 
c-placebo, 12sem 
75-900mg/d 


Moclob=fenelz.> 


placebo 


Moclob600mg/d(47%), 
300mg/d(41%)y 
Plac(34%) 
Basado en ICG 


Moclobemida=placebo 
(35% y 33%) 


TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL 


85 


Tabla 4 


Fahlen y col. 77 
1995 

Lott y col. 102 
1997 


En conclusión ,aunque la moclobemida es 
bien tolerada,la eficacia es ambigua y 
actualmente no se sostiene su uso como 
tratamiento de primera línea. Aunque 
brofaromina demostró eficacia superior a la 
moclobemida,no está comercialmente 
disponible y ya no está bajo desarrollo. 


Referencia 


van Vliet y 
col 


Benzodiazepinas 


Estudios abiertos con benzodiazepinas de alta 
potencia sugieren que esta clase de fármacos 
podría tener algún valor en el tratamiento del TAS. 
En los estudios abiertos con alprazolam ( 19,20), 
los pacientes con TAS mejoraron con dosis que 
variaban desde 1 a 8 mg/dia. Ellos respondieron 
rápidamente al tratamiento, pero recaycron 
cuando se descontinuó la medicación. Otro 
reporte, sobre clonazepam (21) sustentó las 
afirmaciones de su eficacia en TAS. 


E En un estudio controlado con placebo y 
ed (22), la diferencia entre placebo y 
La rave de estadistícamente significativa en 
a 12 Pero yacmo hubo más ninguna 
significativa 2 meses después. 


E a controlado con placebo (5) de 
onazepam onda Pacientes con TAS el 
ifcativame Es dosis media de 2.4mg, fue 
'Odas la seman nte más efectivo que placebo en 

as en el puntaje de Mejoría Global 


Pac TAS, c-plac. 


12sem. 150mg/d 


Pac TAS, c-plac. 
12sem. 150 mg/d 


PacTAS, c-plac. 
d-ciego. 10 sem. 
150mg/d. 


Brofaromina>plac 


EASL y EAH 


Brofaromina>plac 
78% y 23% (ICG) 


Brofaromina>plac 
50% y 19% EASL 


de la ICG ,y al final el índice de respuesta para 
clonazepam y placebo fue de 78% y 20% 
respectivamente.Aunque el puntaje de Ansiedad 
Social de Liebowitz se redujo en ambos grupos, 
hubo una diferencia estadísticamente significativa 


a favor del clonazepam. 


Podemos concluir que se dispone unicamente 
de datos limitados que sostienen el uso de 
benzodiazepinas en TAS. Las benzodiazepinas no 
son tratamiento de primera elección para 
pacientes con TAS, ya que la condición requiere 
tratamiento a largo plazo y pueden surgir 
problemas de dependencia. Aunque las 
benzodiazepinas son generalmente bien toleradas, 
pueden causar sedación. pobre coordinación y 


problemas de memoría. 


Inhibidores selectivos de la recaptación de 
serotonina (ISRS) 


grande en el tratamiento 


del TAS, se ha demostrado para los ISRS, 
habiéndose reportado para todos los agentes 
resultados positivos y buena tolerabilidad (24,25, 


26, 27, 28). 


La posibilidad mas 


Los resultados positivos para los ISRS han sido 
reportados en historias de Casos, estudios abiertos, 


estudios pequeños Y grandes estudios 
multicéntricoOs controlados con placebo 


(Tabla 5). 
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Tabla 5 


> Tablas Evidencia de la efectividad de ISRS in TAS 
________ | Ftuvoxamina [Citalopram | Fluoxetina | Sertralina | Paroxetina 
Reportes casos 


Estudios abiertos | apa A 
ri rr rc od Farnd 


Estudios c-placebo 


Fluvoxamina 


Van Vliet y col.(25) demostraron que la 
fluvoxamina fue el primer ISRS mejor que placebo 
en pacientes con TAS. El índice de respuesta 
(basado en una disminución del 50% en la 
subescala ansiedad/miedo de la EASL) fue del 46% 


para el grupo de la fluvoxamina y 7% para el grupo 
placebo. 


En un estudio de Stein y col. (29), de 12 
semanas, controlado con placebo, doble ciego y 
aleatorio llevado a cabo en 92 pacientes, se 
proporcionó más evidencia para la eficacia de la 
fluvoxamina en el TAS. El indice de respuesta en 
la 12% semana, basado en una evaluación de 
mucha o muchísima mejoría en la ICG, fue de 
43% para la fluvoxamina comparada a los 23% 
para el placebo (p<0.05). La fluvoxamina fue 
superior al placebo en la EASL desde la 6ta 
semana hacia delante (p<0.05), y en la 122 
semana la reducción de la media en el puntaje 
total de la EASL fue de 22,0 con fluvoxamina y 
7,8 con placebo. La fluvoxamina generalmente 
fue bien tolerada pero condujo a más pacientes 
a retirarse debido a los efectos adversos que el 
placebo (12 vs 4 pacientes). El más común de 
tales eventos en el grupo de tratamiento fueron 
las náuseas (n: 5) e insomnio (n:5). La 
fluvoxamina apareció pues superior al placebo 
en todas las medidas de ansiedad social, y también 
redujo la incapacidad. 


Citalopram 


La eficacia del Citalopram en pacientes con 
TAS se ha descrito en una serie de tres historias 
de casos(30) y en un estudio abierto de 12 
semanas en quienes reunieron los criterios del 


DSM-IV para el subtipo generalizado (27). En este 
estudio abierto, el citalopram fue bien tolerado, 
sin causar retiro de los pacientes, y condujo a 
graduales mejorías en las medias de las subescalas 
de evitación y la de Miedo/Ansiedad de la EASL 
(cada una de 68 a 23 puntos). El índice de 
respuesta en la 12% semana fue de 73% según 
definida por la evaluación de mucha o muchísima 
mejora de la Mejoría Global de la ICG. 


Con Citalopram no se han llevado a cabo 
estudios controlados con placebo. 


Fluoxetina 


La efectividad de la fluoxetina en el tratamiento 
del TAS ha sido sugerido por historias de casos 
(31,32) y un estudio abierto (24), pero no se dis- 


pone otra vez de evidencias controlada por pla- 
cebo. 


En el estudio abierto, a los 16 pacientes que 
reunieron los criterios del DSM-IIER para TAS, les 
dieron fluoxetina por 12 semanas.Entre los 13 
pacientes que completaron el estudio, el indice 
de respuesta fue 77%, según definido por al menos 
mejoría moderada (puntaje de +3) en una escala 
de Mejoría Clínica Global de Liebowitz de -5 
(deterioro severo) a +5 (la mayor mejoría). Los 
tres pacientes que se retiraron fue por eventos 
adversos. Un número de nuevas mediciones de 
ansiedad social y evitación fóbica indicó mejoría 
significativa hacia la semana 12 (p<0.005). 


Sertralina 
Un reporte de casos (33), varios estudios 


abiertos (34, 35,36) y un estudio cruzado, pequeño 
con 12 pacientes designados aleatoriamente, 
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doble ciego y controlado con placebo (26)han 
sugerido la eficacia de la sertralina en el TAS. 


En dos de los estudios abiertos (34, 36) de 6 y 
12 semanas respectivamente, con 24 pacientes 
cada uno, donde se utilizaron escalas de 
evaluación como la ICG, la ElS y otras mediciones 
de ansiedad social y evitación fóbica, la respuesta 
a sertralina fué significativa. En uno de estos 
estudios (36) cuatro pacientes se retiraron por 
efectos adversos y otro por falta de eficacia. En 
un estudio abierto más de sertralina (35) de 12 
semanas en 11 pacientes que reunieron los 
criterios del DSM-IV paraTAS generalizada, 5 de 7 


que completaron el estudio (71%) reportaron 
durante la entrevista una mejoría sustancial en sus 
síntomas, pero no se usó escalas de evaluación. 


En el estudio cruzado con 12 pacientes con 
diagnóstico de TAS según el DSM-ITI-R, se asignó 
aleatoriamente para recibir sertralina O placebo 
durante 10 semanas, y después de una disminución 
progresiva de dos semanas y un periodo libre de 
tratamiento, se dió la sustancia alternativa por 10 
semanas mas (26). Se retiraron tempranamente dos 
pacientes del estudio, uno debido a eventos 
adversos al tratamiento con sertralina, el otro 
debido a la falta de eficacia después del cruzamiento 


Tabla 6 


L. Rpta definida como evaluación de mucha O 
muchísima mejora en la Mejoría. 
Global de la ICG 


2 A j 
pa definida como reducción en el puntaje 
€ la subescala temor/ansiedad. 
>0=50 en la FASL. 


Resultados de estudios de ISRS en pacientes con TAS On 


O eso | a | bossa | burcón | 
Fluvoxamina Aleatorio,d-ciego 30 150mg 12 sem Van vliet y col. 
c-placebo 1994 
Aleatorio,d-ciego 92 50-300mg 12 sem Stein y col.,en 
c- placebo prensa 
Citalopran Abierto 22 40m8 12 sem 73% Bouwer y 
Stein,1998 
Fluoxetina Abierto 16 20-60mg 12 sem 77%? Van Ameringen. 
y col.,1993 
Sertralina Abierto 24 50mg 6 sem N.C. Martin y col.,1994 
2% 50-200m 80% ? Van Ameringen. 
Abierto 8 y col.,1994 
: Munjack y col., 
j 50-200m 71% 
Abierto 11 g 1994 
Aleatorio.d-ciego | 12 | 50-200m8 NC. rene cos 
c- placebo 


Referencia 


Respuesta definida como al menos mejoria 


moderada de la Mejoría Clínica. 
Global de Liebowitz. 


3. 


mado durante las entrevistas; no se 


Como afir 
usó escalas de evaluación 


N.C.: No comprobado 
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a placebo luego de una respuesta clínica a la 
sertralina. Se lograron mejorías significativas con 
sertralina en los puntajes de la EASL. La sertralina 
generalmente fue bien tolerada, pero se asoció con 
más alta incidencia de cefalea, fatiga, insomnio, 
ansiedad y náusea. 


Paroxetina 


La eficacia de la paroxetina fue primero 
reportada en dos informes de casos (37) y más 
tarde en dos estudios abiertos (38,39) (Tabla 7). 


En ambos estudios abiertos, de 12 semanas 
cada uno, realizados con 18 y 36 pacientes y que 
reunieron los criterios del DSM-IIE-R y del DSM-IV 
para el TAS respectivamente, el índice de respuesta 
al tratamiento con paroxetina fue definido como 
de mucha o muchísima mejoría en la escala de 
Mejoría Global de la ICG.En el segundo de ellos 
se observó tambien mejoría significativa en la 
puntuación total de la EASL y en la evaluación de 
la Escala de Fobia Social de Duke. En este estudio 
hubo seis pacientes retirados, tres de los cuales 
se debieron a efectos adversos y el resto a la no 
aparición de los pacientes en las citas fijadas. 


También se han realizado tres grandes estudios 
multicéntricos. En dos de ellos (28,40) controlados 
con placebo,doble ciego y randomizado, de 12 
semanas(n=187 y n=290), se hizo comparaciones 
de dosis flexible de paroxetina (20-50mg) y pla- 
cebo.El grupo de paroxetina inicialmente recibió 


una dosis de 20mg/día por dos semanas; la dosis 
podría entonces ser incrementada a 10mg/día a 
intervalos semanales, hasta un máximo de 50mg/ 
día, de acuerdo a la respuesta clínica y 
tolerabilidad. En el tercer gran estudio 
multicéntrico, mencionado por Westenberg(41), 
tambien de 12 semanas(n=384), los pacientes 
fueron distribuidos aleatoriamente, ya sea para 
recibir placebo o recibir paroxetina en una de tres 
dosis.Todos los pacientes en tratamiento 
recibieron 20 mg/día para la primera semana.Las 
dosis se incrementó a 40mg/día al empezar la 
segunda semana para los grupos de dosis de 40 y 
60mg/día, y a GOmg/día al último grupo al empezar 
la tercera semana. 


El número de pacientes que participaron en 
estos tres grandes estudios multicéntricos fue de 
861, de los cuales 593 (68,9%) completaron los 
estudios de 12 semanas. Los cambios fueron 
medidos a través de la EASL, la Escala de Distrés y 


Evitación Social, la EIS y la escala de Mejoría Glo- 
bal de la ICG. 


En todos los estudios hubo una proporción 
significativa de pacientes que respondieron mejor 
al tratamiento con paroxetina que al placebo. 


De acuerdo a estos estudios la dosis de inicio 
de la paroxetina es de 20 mg. Si los pacientes no 
responden a estas dosis bajas, se recomienda hacer 
un incremento semanal de 10 mg hasta un máximo 
de 50 mg según los estudios de la dosis flexible. 


Tabla 7 


Abierto 
Abierto 


Paroxetina 


Aleatorio 
d-ciego 
c-placebo 
Aleatorio 
d-ciego 
c-placebo 
Aleatorio 
d-ciego 
c-placebo 


.. Resultados de estudios de ISRS en pacientes con TAS 


O 


Stein y col., 1996 
Mancini y Van 
Ameringen,1996 
Stein y col., 
19984 


Baldwin y col., 
1999 


datos en 
archivo 
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Conclusiones 


Teniendo en cuenta los estudios clínicos 
revisados, los ISRS pueden ser recomendados 
como primera linea de tratamiento. Son 
generalmente bien tolerados y pueden ser usados 
en el tratamiento a largo plazo, tienen un perfil 
benigno de efectos colaterales, son seguros en 
sobredosis, y son también efectivos contra las 
condiciones, comorbidas que ocurren con 
frecuencia, tales como la depresión y otros 
trastornos de ansiedad Tipicamente, la medicación 
debería ser iniciada a una dosis baja y titulada a 
efectos clínicos de tolerabilidad. 


El manejo farmacológico con ISRS sería con el 
siguiente esquema(á42): 


e Dosis inicial por 2-4 semanas,luego 
incrementar si fuera necesario. 


e Algunos beneficios son evidentes entre las 2-4 
semanas. 

e Si no hay respuesta entre 6-8 semanas, 
cambiar a un fármaco de otra clase o 
incrementar. 

e Considerar los tratamientos psicosociales en 
algunas circunstancias. 

+ Continuar la farmacoterapia por lo menos 12 
meses. 

+ Tratamiento a largo plazo está indicado en el 
paciente que tiene una condición comórbida,o 
una historia de recaida o hubo un inicio 
temoprano del TAS. 


Según el Grupo de Consenso Internacional 
(1998), la respuesta al tratamiento debería ser 
definida por una mejoría estable clinicamente 
significativa, de tal manera que el paciente ya no 
tenga más el rango completo de síntomas, aunque 
pueda tener más que síntomas mínimos. 
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HUMBERTO ROTONDO Y LA INVESTIGACION 
CLINICA" 


Para analizar la obra de Humberto Rotondo no 
se puede y sobre todo, no se debe, separarla de su 
formación previa, tanto desde el punto de vista 
autodidáctico cuanto discipular y escolarizado. En 
primera instancia, tempranamente muestra interés 
por los problemas culturales, filosóficos, 
psicológicos, sociales y psicopatológicos. Así, en 
una de sus primeras publicaciones lo demuestra 
en la Revista de los Estudiantes de Medicina que 
dirigía Carlos Benites Boluarte, clínico de la 
escuela de Sergio Bernales y de la cual formaba 
parte como redactor al lado de Mario Pastor, largo 
tiempo médico tisiólogo en el Pabellón 11 del 
Hospital Larco Herrera, de León Mejía, psiquiatra 
de recordada trayectoria, de Francisco Alarco, su 
condiscípulo y gran amigo, de Ricardo Vergara 
Solari, el primer odontólogo dedicado a los 
enfermos mentales en el Servicio Especial del 
Hospital Larco Herrera y de Roberto Aguilar y Elio 


Alzamora Valdez, entre otros. 


Alumno del 4to. año, publicó en la sección de 
extensión cultural de esa revista Acerca de León 
Frobenius (1), etnólogo, etnógrafo, creador de la 
doctrina de los Círculos de la Cultura que 
representa el paso inicial hacia una visión 
diferenciada y real de la Humanidad al decir 
del profesor Rotondo. En otras palabras, que la 
puanidad no tiene una validez uniforme sino que 
Es E de pueblos con peculiaridades no sólo 

El do sino mentales, también no derivadas 
fecundarde mu dea de mezclarse O 
Madas sy mutuamente. Así, todas las culturas 
Periores devienen de mixturas de otras, 
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inclusive la llamada occidental, de acuerdo a los 
postulados de Frobenius. 


Analizando un poco más, Rotondo sintetiza 
muy bien la idea del paidema, otro aporte de 
este etnólogo, al concebir /a cultura como 
un ser viviente universal que pasa un 
nacimiento, una edad infantil, viril y senil, pero 
no como una simple suma de bienes materiales 
y espirituals situadas en un territorio 
determinado, se trata de una suerte de alma, 
por así decir que configura y se hace presente 
en los más diversos bienes culturales. Rotondo 
concluye la idea: Flota en el espacio geográfico 
del que recibe la influencia o hasta esto último, 
se vierte en él. Por último, Rotondo caracteriza la 
obra de Frobenius como mística, romántica y 


vitalista. 


Basta la cita de este trabajo, época que la 
podemos situar en el autodidactismo, para 
entender su atracción por la cultura en general y 
explicarse el interés, después de su pasantía por 
el Johns Hopkins por los seminarios y Cursos a 
cargo de Ruth Benedict, Erich Fromm y Harry 
Stack Sullivan que de común tenían el afán 
culturalista, aunque de profesiones diferentes y 
de los cuales Rotondo tomó lo fundamental para 
consolidar su proyecto formativo, como diría 
Javier Mariátegui, que se tradujo más tarde en la 
elaboración de sus trabajos investigativos y 
clínicos sin violencia, léase dogmáticamente, en 
la propia docencia universitaria de pre y post 
grado. Algunos de sus trabajos con estas miras 
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son, por ejemplo, Ciencias del Comportamiento 
y Epidemiología Clínica (2), Introducción de 
Estudio Médico Social de la Familia (3), La Fa- 
milia, Unidad Epidemiológica (4) y por supuesto, 
toda la investigación sobre Mendocita y 
Pachacámac que tienen esta misma textura. 


La etapa discipular la lleva a cabo, también 
desde estudiante, al lado del profesor Carlos 
Gutiérrez Noriega en la Cátedra de Farmacología 
donde primero fuera Ayudante de Cátedra 
(alumno) y luego Jefe de Prácticas. Es interesante 
anotar que durante los años de 1937 a 1940 
aparece como coautor de su maestro en 14 
artículos que van desde el estudio de plantas 
aborígenes, experiencias con el cardiazol, la 
estricnina y la cocaína, la catatonía y epilepsia 
experimentales entre otros temas. Pero Gutiérrez 
Noriega no era solamente hombre de laboratorio, 
sino un psiquiatra general, un antropólogo cultural, 
un ducho fenomenólogo, un humanista como 
resumen. Cualidades que no le eran ajenas a don 
Humberto y, seguramente, de ahí su gran afinidad 
entre ambos. 


La formativa escolarizada la realiza en la Clínica 
Psiquiátrica Henry Philipps de la Johns Hopkins 
bajo la tutela de John Whitehorn, discípulo de 
Adolf Meyer, fundador de la psicobiología, 
concepto que intenta presentar una integración 
de lo biológico y social en la personalidad, 
concibiendo el trastorno mental como una 
reacción de ésta. Whitehorn era, además, un gran 
psicoterapeuta y entrevistador. Rotondo 
recomendaba la lectura de su Guía para 
entrevistar a un sujeto y para proceder al estudio 
clínico de la personalidad (5) . Recuérdese 
entonces los sucesivos trabajos de Rotondo, 
desgraciadamente, muchos de ellos sólo 
mimeografiados sobre La Primera Entrevista (6) 
y El Método de la Entrevista (7), tal vez el más 
logrado. Asimismo, La Anamnesis Comprensiva 
(8) El Examen Mental para Adultos (9) y la 
Historia Clínica, (10) entre otros. 


Con estas premisas pasaré al tema que se me 
ha encomendado: la investigación clínica. En 
principio, me pareció un aspecto muy ambicioso 
por aquello de la palabra investigación y la 


connotación que ésta conlleva, pero siguiendo la 
costumbre de don Humberto, el diccionario de la 
Academia de la Lengua Española es el mejor 
árbitro ante una duda semántica, y éste define muy 
simplemente el verbo investigar: Hacer 
diligencias para describir una cosa. Rotondo, 
entonces, fue un diligente investigador. 


Ahora, desde el punto de vista clínico, investigó 
sobre semiología, psicopatología y clínica 
propiamente dicha. En esta oportunidad me 
referiré a las dos primeras: la semiología y la 
psicopatología. La clínica en su ámbito 


investigativo merece un estudio especial que 
queda en deuda. 


En primer término está su tésis de Bachiller 
en Medicina que titulara La Fenomenología de 
la Intoxicación Mescalínica y el Análisis 
Funcional del Pensamiento en su Decurso. (11) 
que es un gran aporte a la semiología psiquiátrica 
y a la psicopatología. Siguiendo la escuela 
jasperiana y con la nomenclatura de Delgado, de- 
scribe con claridad, justeza y en momentos con 
elegancia la rica y variada sintomatología 
producida por la mescalina, especialmente, du- 
rante la llamada Embriaguez mescalínica. En su 
descripción encuentra fenómenos de dificil 
clasificación al lado de la riqueza de las 
anormalidades de las sensaciones, como son las 
sinestesias en sus diversas modalidades y otro 
tanto con las sensaciones anormales simultáneas. 
Asimismo, las alteraciones de la percepción como 
las macro, micro y dismegalopsias que están 
fielmente descritas. El espacio ambiente vivido 
y la percepción del MOviMmiento son motivo para 
una somera revisión que lo lleva a distinguir en- 
tre la percepción del movimiento ajeno y la del 
propio Cuerpo. El sentimiento de un espacio 
infinito de Serko le permite aclarar las 
alteraciones de sus intoxicados, clasificando 
alguna de ellas con una significación mágico- 
demoníaca. Las profusas manifestaciones 
pseudoperceptivas le permiten, también, precisar 
fenomenológicamente las llamadas visiones 
mescalínicas (Años después Huxley describiría 
bella y literariamente estos mismos fenómenos 


en su conocida obra “Las Puertas de la 
Percepción”). 
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Las demás esferas psicológicas están, también, 
analizadas en su patología, pues la mescalina obra 
sobre todas ellas, aunque con diferente intensidad 
y calidad según el sujeto intoxicado. Cabe señalar 
dentro de esta prolija descripción el deslinde 
fenomenológico entre la euforia mescalínica, la 
del normal y la encontrada en otros cuadros 
psiquiátricos. La del mescalinizado no siempre va 
unida a bienestar o contentamiento expresivo y 
sí a náuseas con ausencia de esa suerte de alegría 
vital que informa un cuerpo que se siente bien. 
Concluye el profesor Rotondo: La euforia del 
intoxicado por la mescalina, en rigor es una 
euforia sine euforia. 


La segunda parte de la experiencia mescalínica 
está dedicada al análisis funcional del pensamiento 
a través de la prueba Zucker (en el curso de la 
intoxicación lo hizo con la prueba de los 
proverbios).A pesar de las similitudes encontradas 
en los esquizofrénicos que son del acto o función 
no es excusa, dice, para concluir afirmando que 
sea una esquizofrenia experimental, pero si una 
psicosis mescalínica obviando las manifestaciones 
de otro tipo y la variada constelación de factores 
que siempre concurren y han de estudiarse en 


cada caso concreto. 


Por último, para Rotondo no se estaría en 
condiciones de una interpretación adecuada sino 
se conoce la personalidad premórbida, su 
experiencia, su reacción ante la intoxicación y por 
lo tanto, la tarea previa, sin embargo es la de 
agotar la descripción de las manifestaciones 
Psicopatológicas en su calidad genuina. 


En otro trabajo Los Ensueños en el Delirium 
Tremens (12) lo que interesa es precisar y 
deslindar la sintomatología de comienzo. Hemos 
ena nuestra investigación, dice, a las 
ió a de los ensueños de los que hacemos 
A través E y en verdad lo logra 

veinte pacientes. 


y Pr EÓ Dn trata ue ensueños terroríficos 
“tenido a illas, vivaces, de apnea ii 
Moria aco quetan por largo tiempo en la 
de ; Mpañados de un estado afectivo 


emor 
( a y Ñ 
2 Susto. El tipo de ensueños 


profesionales y persecutorios fueron los de mayor 
frecuencia, inclusive en aquellos que sólo se 
dedicaban a la bebida (encontrarse en bares y 
tabernas). El contenido manifiesto respecto a 
imágenes, las más comunes fueron las 
quinestésicas, las oníricas visuales casi siempre 
cromáticas, cambiantes de tamaño, aparte de las 
dismegalopsias, micropsias y macropsias. Las 
liliputienses eran sobre todo antropomorfas, 
mientras las macrópticas eran variadas y podían 
ser de personas, animales u objetos, pero siempre 
cromáticas. Las imágenes auditivas y tactiles fueron 
inusuales y en un solo caso se encontró olfatorias 
y gustativas. Cumplido con el aclaramiento 
fenomenológico concluye que estas imágenes 
oníricas rara vez se continuan o prolongan en 
las experiencias de vigilia, aunque guardan 
cierta semejanza. Su característica sería la 
tendencia a la repetición acompañada de un 
estado afectivo de temor y a veces de cólera du- 
rante los ensueños. Las imágenes son cromáticas 
como se ha dicho, a predominio del color rojo, 
con preponderancia quinestésica como sucede en 


los ensueños vestibulares. 


Conforme dice el profesor Rotondo, el estudio 
de los ensueños en los alcohólicos con las 
características señaladas, podría considerarse 
como un indicador (pródromo) de la inminencia 
del establecimiento de un delirium tremens, 
máxime que este pódromo puede durar un largo 
tiempo y, por lo tanto, daría oportunidad para 
instalar un tratamiento oportuno pará evitarlo. 


En un problema de la esquizofrenia 
del caso Nijinski 13), aunque 


damental no cambia, ya NO €5 
una nueva investigación descriptiva 
fenomenológica sino más bien, la búsqueda de 
dinamismos psicopatológicos, influidos esta vez 
por el psicoanálisis freudiano (utiliza la jerga del 
método, pero con mesura), encontrando como 
ejes la falta de amor paternal, la homosexualidad 
franca, pero episódica aunque siempre latente, la 
necesidad de amparo y ayuda que explican, segun 
Rotondo, las manifestaciones delusivas como una 
manera de defensa del yo. Considera que algunas 


delusiones persecutorias de pacientes paranoides 
n explicación certera en la fórmula 


paranoide a la luz 
su actitud en lo fun 


encuentra 
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freudiana: el yo le amo dirigido a Diaghilev 
(amante homosexual activo), se oculta, se reprime, 
queda contradicho y se manifiesta en lo opuesto: 
no le amo, le odio porque me persigue. Se 
pregunta luego, ¿Representa acaso su psicosis, en 
cierto sentido, un compromiso entre su yo y las 
tendencias sexuales encubiertas?, para llegar 
después a sentenciar: El caso Nijinski con toda 
claridad, por la variedad sucesiva que asumen 
sus tendencias homosexuales, comprueba la 
tesís psicoanalítica sobre el significado de las 
delusiones paranoides persecutorias. Es más, 
Rotondo resume que el amante (Diagbilev) se 
convierte en perseguidor, que sus delusiones 
persecutorias (de Nijinski) encubren sus 
tendencias homosexuales, y esto de una manera 
más nítida que el caso princeps de Schreber 
estudiado por Freud, pero asimismo, ellas y otras 
expresiones nos revelan su más honda necesidad 


de afecto, quizás central, en la dinámica de este 
triste caso. 


Tres estudios más de carácter experimental 
son, también, de índole psicopatológica, partiendo 
de funciones psicológicas a través de cuestionarios 
o estímulos especiales. Así, los resultados de 
Actitudes de Esquizofrénicos con respecto a la 
vida y la muerte (14) en 40 pacientes encuentra 
las positivas a la vida, y una incitación de las 
tendencias de autoperseveración en el curso de 
una situación de estrés. Las actitudes en cuanto a 
la muerte no difieren de las presentadas por los 
normales, salvo cuando éstas se contaminan con 
el pensar delusional, interpretándolas entonces 
como provenientes de una agresión externa o 
como enviadas por la Divinidad. Concluye 
Rotondo, siguiendo la línea de pensamiento de su 
maestro Whitehorn, que tanto en neuróticos 
como en psicóticos bay que Prestar atención a 


lo que hay de humano, libre de conflicto o como 
potencialidad constructiva. 


En Estados Depresivos Y Organización 
Perceptiva (15) considera que 
dinámica del individuo determi 
como percibe el mundo, per 
conveniencia la investigació 
particulares del problema. En 
de comprobar que los 


la estructura 
na la manera 
O es de toda 
n de aspectos 


efecto, además 
10 melancólicos de la 


experiencia proyectan el estado afectivo 
dominante de tristeza, angustia y agresividad a 
propósito de estímulos ambiguos y otros más 
definidos (rostros borrosos y nítidos) concluye 
con un aporte interesante psicopatológico, cual 
es la afirmación que hay evidentes fenómenos 
de autismo en la percepción, es decir, en 
oposición a la realidad y determinada por los 
afectos, necesidades o actitudes, de donde 


resultaría que el autismo no es una exclusividad 
esquizofrénica. 


Por último, en este rango está otro trabajo experi- 
mental: El Fenómeno del Cierre Perceptivo en 
Esquizofrénicos (16) basado en la psicología de 
la forma de Kohler donde corrobora los clásicos 
hallazgos de Kraepelin y luego de Angyal, 
encontrando en sus 50 experimentados, de 
acuerdo a la prueba especial aplicada (dígitos 
ocultos) una lentitud en el proceso de realizar el 
cierre perceptivo o completar la figura que se 
logra, pero con grandes dificultades. 


Discute luego el profesor Rotondo que este 
fenómeno no estaría ligado solamente a la esfera 
perceptiva sino a otras funciones, como la atención 
y la abstracción. Ideas que posteriormente serían 
examinadas por investigadores como Chapman Y 
Mc Ghie para crear la hipótesis del déficit 
Psicológico en la esquizofrenia. 


z Estos trabajos citados son sólo una muestra del 
afán investigativo del profesor Rotondo ya que 'S 


bibliografía es amplia y no únicamente en est 
rubro. 


Para finalizar, algunas palabras sobre la 
investigación en clínica. Pienso que el eje fun: 
damental para su estudio es la concepción que 
tenía el profesor Rotondo sobre la idea de la 
enfermedad que considero es el resultado 
meditado y lógico dentro de su acervo 
informativo, experiencial, práctico y sobre todo, 
vivenciado. La insistencia en los aspectos sociales 
y Culturales, de relación con el medio ambient£, 
le dan a la enfermedad, trastornos o desórdenes 
mentales, el sentido ecológico que hoy tanto se 
Insiste, así como los niveles de funcionamiento 
en las que un individuo se mueve. Los multiejes 
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de la clasificación de la APA son un buen ejemplo 
de las ideas rotondianas. 


Rotondo, tal vez por modestia, no llegó a ser 
considerado como un innovador, pero a medida 
que uno repasa críticamente su obra, encuentra 
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que muchas de las novedades actuales ya fueron 
entrevistas por el profesor Rotondo. 


Sí, don Humberto repito, fue un diligente 
investigador. 
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CARTA A DON HUMBERTO 


de apa a me dieron el encargo 

ed me sentí halagado, mas 
e un posible reconocimiento a mis 
abilidades como biógrafo, por lo que podía 
significar la relación de cercanía y aprecio que 
siempre le tuve. Sin embargo, he de reconocer, 
que estas dos consideraciones - la cercanía y el 
aprecio - me tienen inmovilizado un buen par de 
horas sin saber cómo continuar, mientras miro su 
imagen encuadrada en ese pequeño marco de 
plata que me regaló su esposa hace algunos años. 


Debo reconocer que he contemplado su retrato 
después de algunos meses y, ahora al hacerlo 
detenidamente, he entresacado por unos instantes 
el recuerdo de un día de Setiembre que lo encontré 
vestido de gris por los pasillos del pabellón tres 


del “Asesor”, pasando su habitual visita médica de 


las ocho de la mañana, seguido por los residentes. 


al estar de enfermería, mientras aun 


Esperé junto 
Marta - su secretaría - 


retumbaban las palabras de 
quien me anticipó: «Don I Iumberto está molesto». 


Aquella mañana el equipo de guardia no había 
PA oportunamente a una paciente agitada. 
id alejado del grupo, mientras trataba de 
picado de ara éxito - la mejor manera de 
oa tenga por hacer psiquiatria, fue 
rápido con La pe mi lado, hizo un mona 
Me pedia el e a que me confundió y dude si 
aer e Arica o me alcianAs En ese 
Aquellos me de manera antojadiza, que tras 
Mbiguo, se m0 ] E de carey y aquel gesto 
Quien sería ni 7 Wi alguien hosco y distante con 

Í y difícil intimar... Por aquella época 


1 interp 
: , retaci A / . da 7 
Muitiva. de los códigos analógicos era sólo 


Al ; 

Salir 

E de : 

rujado e va 8 entrevista, mientras viajaba 
colectivo hacia el Callao, pensaba 


en mis temores iniciales acrecentados frente a ese 
prolongado silencio, mientras usted revisaba algo 
en un folder; luego, surgieron algunos comentarios 
sobre “El Prado” y referencias sobre “Del Bosco”, 
que terminaron por disipar la timidez compartida. 
Con el tiempo, descubrí que al lado de esa cierta 
inseguridad bien protegida, había esencialmente 
una mirada más acostumbrada a la reflexión y la 


lectura, que dispuesta 4 enfrentar al otro en 
les; era una mirada más amiga de lo 
adiestrada a escudriñar el 
estos probables 
observable y la 
común amigo - 
ético, Don 

las teorías 


espacios socia 
intimo y del silencio, 
10 un conjunto de supu 


mundo con 
la conducta 


que discurrían entre 
le, y Como diría un 


4 del Pino - Cn lo tec 
ra más amigo de 
ue interpretativas. 


no observab 
Carlos Castill 
Humberto € 
explicativas Y 
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He vuelto a observar la fotografía en un intento 
de asirme a lo observado, y me he encontrado 
nuevamente con esa mirada parda y profunda bajo 
aquel ceño ligeramente fruncido. Su escrupulosa 
puntualidad - tan dificil de contentar y que me 
hizo sentir muchas veces en falta; aprender que 
ello implicaba un enorme respeto por el otro, y 
más aún si ese otro estaba sufriendo. Comprender 
el por qué de su rabia expresada abiertamente 
una mañana a dos residentes que habían estado 
riéndose mientras una paciente nos contaba sus 
molestias. En tres ocasiones mientras lo seguíamos 
por el pasillo, usted se volvió contra ellos y les 
reprochó diciéndoles: «Carniceros, zapateros, 
psiquiatras no». Pude reconocer en su indignación, 
la importancia que daba en nuestro entrenamiento 
al respeto al prójimo, no sólo por el enorme valor 
ético que exigía nuestro trabajo, sino por ser el 
otro parte esencial de uno mismo. No en vano 
usted había delineado los conceptos básicos de 
la comunidad terapéutica escribiendo....... “los 
médicos tengan muy en cuenta sus propias 
reacciones, sus escotomas psicológicos, sus 
propias actitudes negativas de suficiencia, de 
prisa, de desdén al prójimo, su mayor o menor 
agresividad, su egocentrismo, con el objeto que 
sus transacciones interpersonales, dentro y fuera 
de la comunidad, sean lo más constructivos 
posible, con los pacientes y con el personal”. 


Fueron muchas horas y muchos días Don 
Humberto, compartiendo con los pacientes lo 
cotidiano, en aquella comunidad terapéutica que 
usted propició. Con ello creó el escenario. el 
tiempo y el lugar necesarios para convivir Oh el 
otro su sufrimiento, y hacer a partir de ahí el 
intento de rescatar lo sano que cada cual tiene 
Este aprendizaje “in vivo” de acompañamiento de 
los trastornos mentales nos permitió desarrollar 
en lo personal, estrategias que cumplían una doble 
función: la primera, poder protegernos de nuestras 


propias locuras y, la segunda, intentar ayudar al 
otro con nuestros aciertos. 


Ello lo pude entender mejor cuando me pidió 
que leyera “Urdimbre afectiva y enfermedad” de 
Rof Carballo, y conversamos sobre el concepto 
de la realidad dialógica; aprecié sus aa 
sobre aquel primer párrafo que concluía 


al descubierto que en lo más entrañable de su 
existencia, el hombre está constituido de manera 
esencial por el prójimo. 


Mientras escribo, una nueva escena compartida 
me lleva a una mañana de admisión para pacientes 
nuevos. Estas entrevistas de selección ocurrían en 
un reducido consultorio de la jefatura médica del 
hospital, amoblado con una sencillez monástica, 
un sillón antiguo de madera estilo inglés detrás 
de un escritorio siempre ocupado con algunos 
libros e historias clínicas. Esa mañana Don 
Humberto, mientras retorcía su ralo bigote, 
observaba a un encorvado adolescente que se 
desplazaba en ese reducido espacio, gruñendo y 
haciendo dramáticos alardes de ataque y huida. 
Intenté apaciguarlo y cuando fracasé, usted Sé 
levantó, extendió el brazo en ademán de acogida, 
y le dijo. “Señor gorila no tiene por qué atacarnos, 
no queremos hacerle daño.....vamos señor gorila, 
aquí tenemos unos deliciosos plátanos que 
podemos compartir” y lo vi alejarse con su eterno 
traje gris por el pasillo, acompañado de aquel 
chiquillo enjuto cogido de su brazo, 
bamboleándose.. Hago referencia a este hecho 
porque creo necesario rescatar sus dotes naturales 
de psicoterapeuta;usted no fue un psicoterapeuta 
de escuela pero muy eficaz en sus intervenciones 
puntuales, y sin desdeñar las otras técnicas fue un 


abanderado de “Carl Rogers”, centrado En ds 
sufrimiento del otro. 


De todo ello da cuenta “Javier Mariátegui” al 
escribir: “Rotondo tenía una admirable salu 
mental, insospechadas reservas emocionales que 
lo hacían capaz de soportar la frustración com 
experiencia bumana en un medio como € 
nuestro, con escaso estímulo a la iniciativa pe? 
sonal, donde se exalta la mediocridad Y cunde 
el conformismo”. A ello habría que añadir qué 
usted siempre tomó distancia de 105 
reconocimientos, títulos y lisonjas, era insufrible 
para usted verse involucrado en situaciones de 
competencia y conflictos de liderazgo. Así fu€ 
muy difícil hacerle aceptar la cátedra, tuvieron los 
estudiantes que revelarse contra su modestia Y casi 
Obligarlo. Ellos reconocían al maestro qué 
acercaba la psiquiatría al estudiante de medicina 
en cursos prácticos de “introducción 4 la 
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Psiquiatría”, realizados en hospitales generales, así 
como, a alguien profundamente comprometido 
con la realidad social y el trabajo comunitario. 


He ido a visitar a Doña Emma y ya no está 
aquella espaciosa casa con aquel patio preñado 
de geranios, ni aquel consultorio revestido con 
anaqueles repletos de libros,*Don Humberto” era 
un hombre austero, tal vez sus únicos excesos que 
Se permitía era ocasionalmente con la comida y 
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siempre con la lectura. Solo quedaba en el 
recuerdo aquel ventanal donde se podía tener 
atardeceres como los vividos en su infancia frente 
al Adriático. Ya no estaba aquella casa de muros 
altos, ni aquellos apuntes al carbón de Sabogal, 
sólo en aquella esquina de Bolognesi con Tripoli 
hay ahora un edificio de departamentos que lleva 


su nombre. 


Carlos Nuñez Chávez 
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ASPECTOS SOCIALES Y CULTURALES DE LOS 
ESTADOS DEPRESIVOS 


La revisión de la naturaleza y extensión de las 
vinculaciones de la situación humana, en sus 
aspectos sociales y culturales, y la aparición y 
mantenimiento de los estados depresivos plantea 
algunos problema en vista de la índole 
heterogénea de ellas, las formas comunes de su 
manifestación, y las peculiares circunstancias que 


les acompañan. 


Dichos estados depresivos se podrían 
distribuir en las siguientes categorías 
provisionales: 1) síndromes más o menos 
endógenos, 2) síndromes más o menos reactivos. 
Además, conviene dejar establecido que lo 
reactivo no siempre depende de la influencia de 
una situación actual o inmediata, pues tenemos 
el tipo de las crisis acumulativas y, por último, 
no podemos olvidar la posible participación de 
factores dependientes de la personalidad indi- 


vidual y básica. 


Estudios de tipo epidemiológico En 
poblaciones presuntas sanas obligan a efectuar 
Otra gran división: 1) estados francamente clínicos 
que llegan más o menos prontamente a la consulta 
médica y 2) estados depresivos sub-clínicos, mi- 
tis,calificados muchas veces como simples estados 
de fatiga, mala salud, “fastidio”, etc., y Como noO 
We de la atención del médico, pero que 

land limitaciones de la eficiencia el 
Puede tia Los estados depresivos mitis 
Pobres de endémicos en poblaciones 
su desarrolla todo de los llamados países 
impacto eN OS. Estas poblaciones sufren el 

Ituaciones negativas económicas, 


A 
y visión de 


Higi 7 
Asistencia o Mental, Ministerio de Salud Pública 


Humberto Rotondo 


sociales y culturales. A la miseria y la consiguiente 
desnutrición se agregan desplazamientos y 
migraciones obligadas, hacinamiento en grandes 
ciudades en donde no hallan lo que esperaban, 
creándose así desarraigo, pauperismo, miseria cor- 
poral y desmoralización. 


Iniciaremos el estudio de la influencia de las 
situaciones sociales sobre la salud emocional 
mencionando el valor de una adecuada 
estimulación extrínseca o en otros términos el 
valor negativo del aislamiento. La experiencias de 
privación sensorial (D. Hebb, Ph, Solomon, etc.) 
constituyen un verdadero prototipo de lo que va 
a encontrarse luego en las situaciones naturales 
de aislamiento, de pérdida de personas 
significativas, de desarraigo y separación. Se ha 
logrado en el laboratorio privación sensorial 
reduciendo la intensidad absoluta de los estímulos 
haciéndolos menos estructurados O imponiendo 


una estructura radicalmente nueva. 


muestran una 


Estos experimentos 
dependencia del estado mental con respecto a un 


adecuado contacto senso-perceptivo con el 
mundo exterior, habiéndose comprobado en la 
privación sensorial provocada: primero un deseo 
de estímulos exteriores y de movimientos, una 
perturbación de la intencionalidad del 
pensamiento, tedio, fastidio € incluso más tarde, 
un cierto estado depresivo. En algún momento 
han experimentado Cosa semejante y hasta una 
desorganización psicótica exploradores polares, 
marinos solitarios, prisioneros confinados en 


celdas e incomunicados. 


108 HUMBERTO ROTONDO 
—_ ea _ AAAAAAAAIII[TIIITA E 


Muy afín es el estado depresivo que sigue a la 
pérdida súbita de la audición y que se presenta 
aún en personas que no tienen predisposición 
para la depresión. 


Por otra parte, tenemos situaciones de relativo 
aislamiento en ambientes institucionales en los 
que a una pobreza de transacciones 
interpersonales agrégase una vida monótona. Esto 
suele ocurrir en clausuras monacales, asilos, 
orfelinatos, hospitales psiquiátricos, etc., lo que 
trae como resultado un apagamiento psicológico, 
un estado de tedio y una cierta depresión mitis, 
comúnmente confundida con apatía. 


La “acedia”, que presentaban religiosos de 
estricta clausura y de la que tanto se ocuparon 
los teólogos medioevales con gran penetración 
psicológica es de una parte simple aburrimiento 
y de otra sentimiento de la propia inutilidad, hastío 
de sí mismo de típica factura depresiva. 


Un relativo aislamiento social y monotonía 
condicionan con frecuencia estados depresivos. 
De este tipo son las “depresiones del marino” o 
las de aquellos que pasan largo tiempo en 
pequeños núcleos, en puestos militares en selvas 


y desiertos... Aquí al espacio vital reducido se 
añaden monotonía, ambiente artificial, etc. Estos 
casos tocan el problema de la monotonía de la 
existencia que no extrañamente es muy frecuente 
en las poblaciones pobres. Sabemos, incluso a 
través del experimento (Kasten), que la monotonía 
de la estimulación exterior conduce a un estado 
de saciedad, que lleva al apartamiento de la 
actividad, a una pérdida del interés, el hastío ¿Y 


qué decir de la monotonía que no puede 
modificarse?. 


Lo que hemos tratado hasta este momento se 
ha referido exclusivamente a adultos. En niños la 
depresión anaclítica y el hospitalismo, que siguen 
a la separación de la madre (R. Spitz), son un 
verdadero paradigma natural de la depresión. 


En esencia, muestran todo el valor de las 
relaciones interpersonales significativas que 
obedecen a una necesidad tipicamente humana, 
siempre imperiosa a lo largo de toda la vida. 


Así, toda pérdida de objetos valiosos, toda 
separación de figuras significativas, con las que se 
ha mantenido algún vínculo afectivo, Se 
acompañarán de un “modelo” reactivo, que en lo 
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pee es la vivencia de una pérdida o disminución 
e valor que afecta lo más hondo de nosotros 
mismos. 


Aquí no nos vamos a referir en detalle al estado 
de pena que tarde o temprano, en mayor o menor 
grado, todos han de experimentar. Diremos más 
bien que esta es una experiencia temprana muy 
extendida entre nosotros y que está en relación 
con los altísimos índices de mortalidad propios 
de los países subdesarrollados, y las consecuencias 
de orfandad temprana. La gran mortalidad infantil, 
por su parte, no deja de afectar a las madres 
causándoles pena y desolación que trasmiten a 
los hijos que les van quedando. 


Entre nosotros, en la población mestiza, 
constituyen serios problemas además del 
fenómeno de la orfandad temprana, la separación 
precoz del hogar por migración obligada en una 
pequeña edad, el abandono o deserción de parte 
de alguno de los padres. Estas situaciones llevan 
a una depresión “primaria”, que más tarde se 
reactivará con facilidad cuando se enfrentan 
nuevamente a situaciones de pérdida, separación 


y abandono. 


Estas situaciones críticas se repiten con 
frecuencia en esa población pobre. 


El empobrecimiento, la desocupación, la 
deserción del cónyuge, la separación por 
migración, crean nuevas condiciones de pérdida 
o disminución de valor, desgarran relaciones 
interpersonales valiosas y colocan al individuo y 
al grupo familiar en situación de desamparo 
Cuando fracasan o son ineficientes los sistemas 
Pei de seguridad. No olviaemos que, 
E fenómeno de la urbanización con la 
radicionale. pérdida de los controles 
Contribuye a e1ea situaciones de anomia y 

acilitando Ml a la desorganización social, 
abandono y el q Esta suerte, la deserción, el 
escuido de los hijos. 

En 

a bd Situaciones críticas mencionadas 

Perdida e ominador común de una grave 
Clas Necesid o un peligro para la satisfacción 

ades vitales y una respuesta común 
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de depresión, desaliento y desmoralización, como 
si hubiera puesto en marcha una forma de 
reacción psicobiológica fundamental. 


Al mismo tiempo se constituyen verdaderos 
círculos viciosos, pues la pobreza conduce a la 
desnutrición y ésta disminuye la aptitud para el 
trabajo. Pero asimismo la desnutrición, por su lado, 
condiciona depresión... Bien sabemos que tanto 
en situaciones experimentales de desnutrición 
(Keys, Brozek) cuanto en las naturales de 
desnutrición crónica se producen: fatigabilidad, 
pérdida de la iniciativa, depresión, irritabilidad, 
mengua de la memoria, ctc. 


Los fracasos de un tipo situacional son 
frecuentes cuando las posibilidades de ascenso 
social son limitados y las aspiraciones no 
coinciden con las capacidades. En los países sub- 
desarrollados la migración de grandes masas 
campesinas a los centros urbanos, sin que traigan 
una adecuada educación, la falta de oportunidades 
que encuentran, debido a un proceso incipiente 
e insuficiente de industrialización, condicionan 
inevitablemente experiencias de fracaso reiterado. 
Esto es lo que hemos podido comprobar en buena 
parte de los pobladores de un área de tugurios de 
la ciudad de Lima (Mendocita) y aún en barriadas 
marginales (Mariscal Castilla) con el 
acompañamiento de una altísima prevalencia de 
síntomas depresivos, aunque como veremos más 


tarde, con ciertas variantes éticas. 


Debemos agregar que casi no hallamos 
melancolías psicóticas, abundando en cambio las 
nes neuróticas pero sobre todo estados 


depresio | 
depresivos mitis, sub-clíniCos, asociados a 
precupaciones hipocondríacas, mal estado de 


salud, desnutrición. 


En relación a esto de las CONSECUENCIAS del 
ne recordar que Cn situaciones 
Rusell Davis) frente a 


das provocadas, la mayor 


fracaso convie 
experimentales (D. 
dificultades complica | | 
parte de los sujetos de experiencia raccionaron 
con inercia, pérdida del interés, cansancio, 
insatisfacción, sentimientos de inadecuación y de 
disminución del propio valor, un verdadero estado 


depresivo experimental... 
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Estos hallazgos coinciden con lo que uno 
encuentra en situaciones naturales de fracaso, 
sobre todo cuando les acompañan cierta 
impotencia y desamparo. Estas variadas 
comprobaciones hacen pensar en la reacción 
depresiva como expresión de un mecanismo 
biológico defensivo, una suerte de inhibición 
consecutiva a un prolongado o masivo “stress”, 
lo que coincide con los interesantísimos 
planteamientos de Pierre Janet, quien veía en la 
esencia del “sentimiento de la melancolía” un 
miedo a la acción, una suerte de inhibición 
reguladora o reacción de frenaje frente al fracaso. 


Dentro de las situaciones de disminución, 
pérdida o separación de lo que es vital para una 
persona han de incluirse, sin duda alguna, todas 
aquellas que representan un desarraigo, voluntario 
O forzoso, un alejamiento del“habitat” o del terruño, 
que, psicológicamente hablando, en cierto sentido 
pueden considerarse parte de uno mismo o, dicho 
de otro modo, una extensión del Yo. El síndrome 
de desadaptación, descrito por Carlos A. Seguín 
entre nosotros, representa en el fondo una reacción 
de tipo depresivo frente a la separación del terruño. 
Esta patología de la movilidad geográfica, a la cual 
sigue una patología de la movilidad social, es quizás 
más frecuente en cierto tipo de emigrante venido 
a la ciudad procedente del área andina y de zonas 
rurales, predispuesto a reaccionar de esa manera 
debido a sus experiencias anteriores y a las 
disposiciones de su personalidad básica. 


Estos asuntos nos obligan a tratar 
seguidamente de las vinculaciones de la “cultura” 
con los estados depresivos, pudiendo adelantar 
que no puede negarse alguna relación entre ésta 
y la frecuencia y calidad de los estados depresivos. 


A comienzos de siglo Emil Kraepelin halló así 
un reducido número de estados depresivos entre 
los Javaneses. Carothers y Laubscher, por su parte, 
mencionan su escasez en negros africanos, con la 
seguridad de que nos se acompañan de 
sentimientos de culpa. Sin embargo estos estudios 
no pueden generalizarse pues no mencionan el 
grado de destribalización o de urbanización de 
los sujetos. Los Hutteritas rígidos y severos 
anabaptisas, que viven en forma comunitaria en 


el norte de los Estados Unidos de Nortamérica y 
Canadá, tienen una patología mental 
predominantemente depresiva, tanto de formas 
psicóticas cuanto de neuróticas con la 
característica de un fortísimo componente de 
sentimientos de culpa y de indignidad. 


Para referirnos a nuestra patología, podemos 
señalar la gran frecuencia de estados depresivos 
en la población mestiza serrana y probablemente 
en la población indígena propiamente dicha. 
Nosotros hemos planteado la posiblidad de que 
este fenómeno esté, en parte, condicionado por 
las disposiciones de una personalidad básica o 
modal del tipo del pesimismo oral. 


En nuestro estudio de área (Mendocita, 
Mariscal Castilla) hallamos que los mestizos 
serranos expresaron con sana facilidad 
emociones penosas: tristeza, pena, nostalgia, 
lástima de sí. Fue notorio que no ocultaban sus 
desgracias, pérdidas o fracasos, que lloraban y 
lamentaban abiertamente. Si bien en la población 
pobre de emigrantes provincias hemos 
comprobado un verdadero síndrome depresivo 
“mitis”, resulta más frecuente el estado de ánimo 
triste y la fácil reacción emocional de tristeza 
entre los mestizos serranos. Estas observaciones 
han encontrado confirmación a través de la 
aplicación de pruebas psicológicas en esas 
mismas poblaciones, (prueba de la apercepción 


temática, Carlos García Pacheco, prueba de Ror- 
schach, Pedro Aliaga L.). 


En una investigación de tipo epidemiológico 
de la población de Mendocita (Lima) se halló que 
se"sentían siempre desanimados y melancólicos” 
el 20% de los nativos de Lima, el 30% de los mestt- 
205 Costeños y el 49,3% de los mestizos serranos. 
En esa misma muestra de población encontramos 
14 reacciones neuróticas depresivas, con un fuerte 
componente hipocondríaco, de los cuales dos 
COrrespondían a nativos de Lima (4,4%), tres a mes- 
tizos costeños 3,3%) y nueve a mestizos serranos 
(8,05%). Esto quiere decir que en muy variadas 
configuraciones se hizo presente la depresión. 
Esto es lo que ocurre tanto en las reacciones 
neuróticas cuando en las formas psicóticas, aún 
las orgánicas del mestizo serrano y del indio, con 
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la peculiaridad de que en éstas, como en las otras 
variedades de estados depresivos, son frecuentes 
una asociación con preocupación corporal, una 
actitud quejumbrosa y lastimera, y los intentos de 
suicidios y los suicidios. 


En lo que se refiere al indio, fue Carlos 
Gutierrez quien señaló primero este interesante 
fenómeno:“En las más diversas alteraciones men- 
tales obsérvase en el indio un predominio de la 
actitud depresiva, con sentimientos de inferioridad 
ostensibles. Este es uno de los rasgos más 
originales de la psicología del indio andino”... El 
mismo investigador realizó una interesante 
comprobación en población hospitalaria: un 
predominio de reacciones maníacas en enfermos 
costeños y una mayor frecuencia de reacciones 
melancólicas en los de origen serrano o andino, 
con la característica de que en éstos aún la 
esquizofrenia tenía un tinte melancólico.Federico 
Sal y Rosas, por su parte, en observaciones sobre 
la distimia de los epilépticos, halló manifestaciones 
depresivas más frecuentes e intensas en “las 
distimias o cambio endógenos del humor de los 


epilépticos serranos, indígenas o mestizos”. 


Todo buen observador ha visto triste al 
indígena y al mestizo serrano. Aún en su propio 
“habitat”. Recordemos los preciosos testimonios, 
an al siglo pasado, de los grandes 
naturalistas y geógrafos Alcides D“Orbigny y Luis 
Carranza. D'Orbigny encontró que en medio de 
sus fiestas se divertían “sin estar alegres” y L. 
Carranza destacó el fondo melancólico de la 
poesía indígena relacionándola a la personalidad 
del indio, hallando en ellos “una suave tristeza” 
aún en medio de los placeres... 


que remont 


Su canción, poesía y música están impregnados 
de una totalidad afectiva melancólica o depresiva. 
de e propósito Luis E. Valcarcel, escribe: "con la 
ol el baile, la poesía completa el tríptico de 
Dr eres personal, subjetivista, en que ha nota 
latidos pa O hace más de cuatro siglos, es 
duejumbre ne ancolica: a veces desesperada. La 
Mínima pro A ES EPA y si lo fue, sólo en 
Nostálgica ke Es como queja de ausencia, dulce 

€ amores, de ira consoladora para el mal 
o tiempo y lugar... La tonalidad 


triste que creemos equivalente de música y poesías 
indias es sólo el fruto del largo cautiverio de la raza, 
participe hoy de la más amplia extensión proletaria. 


El indigente, el miserable, no puede ser sino 
triste, con la particularidad peruana de que aquí 
el hombre oprimido no blasfema. Ni maldice; se 
resigna, suspira y llora. No tenemos la actitud ni 


la ponzoña de otros”. 


Con suma agudeza Valcarcel ha resaltado los 
rasgos modales de tristeza y pasividad del indígena, 
lo que se extiende también al mestizo serrano, 
vinculándolos certeramente a su condición de 
pobreza. Creemos que la tristeza como estado de 
ánimo dominante y como emoción fácilmente 
precipitada es peculiar de los integrantes de la 
llamada “cultura de la pobreza”, para emplear una 
expresión del antropólogo norteamericano Oscar 
Lewis; cultura que se extiende por todo el mundo 
pero que es la dominante en los países sub- 
desarrollados, entre los cuales nos contamos. 


A este propósito B. M. Spinley en su clásico 
estudio de adolescentes de un área slum del East- 
side de Londres halló en ellos un frecuente estado 
de ánimo depresivo. No piensa se trate meramente 
de una reacción a sus misérrimas condiciones de 
vida actual, sospechando, en cambio que se origine 
de tempranas privaciones orales... 


Algo similar es lo que acontece cr la población 
mestiza serrana, particularmente en el grupo 
denominado emergente, O Sa el de aquellos que 
están sufriendo un proceso de cambio cultural, 
aún antes de haber emigrado a los grandes centros 
urbanos costeños. En ellos, como hemos 
verificado, las privaciones orales tempranas de 
todo tipo en relación a situaciones de pérdida, 
separación, abandono y pobreza favorccicron la 
aparición de tempranas reacciones depresivas, lo 
sin duda alguna condiciona una disposición 
de, con facilidad cuando 
es similares. 


que 
para responder, mas tar 
se enfrentan a situacion 


Jacobson ha formulado una 
mica, que a nuestro entender 
sivas, de tipo 
“recientes” 


Edith 
interpretación dina 
es aplicable a la formas depre 


anaclítico, frecuentes en los mestizos 
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o “cholos”. Sostienen que uno de los requisitos 
para el desarrollo de los estados depresivos es un 
“daño severo al narcisismo infantil a través de una 
combinación de desencantos de amor, ocurriendo 
al primer desencanto amoroso antes de haberse 
resuelto satisfactoriamente el complejo de Edipo... 
La repetición del desencanto original, en tiempos 
posteriores, es el acontecimiento que precipita la 
enfermedad... Lo que precipita la depresión 


primaria puede variar, pueden ser experiencias 
de abandono y de soledad”... 


“Los daños decisivos deben haber tomado la 
forma de desencanto severo en los padres en una 
época cuando la estima de sí, en el niño, estaba 
regulada por una participación en la omnipotencia 
de los padres”...En esa época el “destronamiento” 


de los padres es necesariamente un 
“destronamiento” del Yo del niño”... 


“El niño introyecta precozmente ambas 
imágenes parentales desvalorizadas lo que 


contribuye a crear una baja estima de sí mismo. 
Cuando niño, y más tarde siendo adultos, 
demandan provisiones exteriores narcisístas... 
anhelan una unión con una madre omnipotente... 
Presentan una falta de inclinación a tomar 
cuidado de sí mismos y demandan que otros les 
presten atención... Esta demanda puede 
expresarse a través de una pasividad extrema O 


a través de un activo comportamiento oral 
sadista”... 


Dejando al margen problemas terminológicos, 
la tendencia a la depresión, así como los otros 
aspectos (dependencia, pesimismo, disposición 
para la envidia, recelo, etc.) de la personalidad 
básica del nuevo mestizo, cosa que describimos 
en otro lugar, resultan comprensibles a la luz de 
sus frecuentes experiencias tempranas de 
desencanto y abandono, unas veces reales otras 
simbólicas, en un amplio conjunto de privaciones 
orales de todo tipo, acerca de lo cual no podemos 
extendemos en este relato sumario. 
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GUILLERMO VIDAL: BREVE CRONICA Y DESPEDIDA 


Enero del 2000, correo electrónico de Renato Alarcón que nos informa una noticia fatalmente 


esperada: ha fallecido Guillermo Vidal. 


Setiembre del 84.Curso de Psiquiatría. Vidal y Alarcón.Plomo y celeste. Primera noticia de Guillermo 
Vidal. Años de Universidad, Hospital Obrero, almorzando rápido para irnos al seminario. Llegábamos a 
la psiquiatría por la lectura. Primeros pasos. Luego, más tarde, la Residencia y otra vez Vidal y Alarcón. 
Prólogo cuidadoso, fácil lectura, y la psiquiatría que se va haciendo un trabajo cada vez más serio. 
Búsquedas bibliográficas, Ácta Psiquiátrica, y otra vez Vidal en todo lo que parecía importante.... 


o Vidal, tardíamente, en el Congreso que bajo 
sociación Psiquiátrica Peruana ese año en el 
dad su Enciclopedia Psiquiátrica Latino- 


Noviembre del 96. Conocí personalmente a Guillerm 
la brillante conducción de Alberto Perales organizó la A 


Museo de la Nación. Vidal presentaba en esa oportuni 
americana, obra magnífica editada conjuntamente con Fernando Lolas y Renato Alarcón. Conversé 


con él brevemente, lo suficiente para reconocer su gran erudición pero su aún mayor calidad humana. 
Lo volví a ver el 97 en el Congreso Latinoamericano de la APAL, en Mar del Plata; dictó una conferencia 
memorable “La Psicoterapia como arte de ser persona”. Ese año su participación fue breve pero 


quedó la promesa de poder compartir pronto un espacio mayor. 
4bamos en el Hospital Larco Herrera el Seminario 


Internacional “Pasado Presente y Perspectivas de la Psicoterapia”. Evento con tácito objetivo: invitar 
a Vidal. Correo electrónico dirigido a la Fundación ACTA solicitando contactar Con Guillermo Vidal. 
Respuesta inmediata: “Atento a la misiva que acabo de recibir me place comunicarle que aquí 
estoy, dispuesto a ponerme al pabla con un colega de esa Lima que recueneO con nostalgia es 
Ácepto, gustosísimo, Su invitación. Ya estoy saboreando por anticipado mi re-entrada en la Ciudad 


de los Reyes”. 


En Junio del 99 llegó esa oportunidad. Organiz 


Y así, el inicio de un diálogo electrónico que iría preparando su venida. 


total, conferencia magistral, “¿Qué es eso 


” des del 99, auditorio del Hospital Larco Herrera, lleno o 
“d amamos Psicoterapia”? Y Vidal que nos lleva mágicamente por los al p Je 
oido ese acto que entraña una rara mezcla de arte, de poesía y de ciencia”. Y resuenan en e pe 
S sus palabras evocando a Píndaro “atrévete a ser el que eres”, para recordarnos que s 

vir más cabalmente 


esenci a 
y a seres inacabados y por ende siempre necesitados de ayuda para 1 
ar la meta, que es vivir en paz”. 


Tres q; 
Mime de a conferencias y conversaciones, y el calor de 
Quella maña E de esos días. Diálogos van y vienen en el 

e o Eon los médicos residentes, conociend 
g0 imaginario que aún perdura en algún lejano recuer 


entros que disfraza UN poco el 


correr de encuentros inolvidables, como 
o a ese maestro que nos acercaba a 
do de la infancia. Amistad 


los encu 
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breve en el tiempo real, antigua en la evocación, remontada a través del discurrir de años de ilusiones, 
de formación y de lecturas. 


Ultima imagen de Vidal, domingo 29 de agosto, Aeropuerto Jorge Chávez, seis de la mañana, con 
Enrique Bojórquez, Carlos Bromley y Alberto Fernández. Ultimo café. Un día antes revelación final: un 
cáncer avanzado le estaba poniendo plazos, (pero ¿quién puede poner plazos a una vida bien vivida?). 


Finalmente, despedida. Y la esperanza (negada) de volver a verlo pronto sabiendo, sin embargo, que 
no lo veríamos más. 


5 de Setiembre: Ultima carta: “Ricardo amigo: Mucho me place reanudar el diálogo contigo, 
siquiera de la moderna forma impersonal del correo electrónico. Mis primeras palabras serán de 
gratitud: Nunca fue recibida mi modesta persona con tamañas muestras de halago y gentileza 
como las que vosotros me acabáis de brindar en Lima. Por otra parte me sentí muy feliz a sabiendas 


de que podría colaborar un poco en la gran obra que estáis llevando a cabo en el Hospital Larco 
Herrera. ¡Ojalá podamos continuar con las experiencias grupales!”. 


Y ahora, su ausencia, pero la satisfacción de haberlo tenido entre nosotros, de haber podido compartir 


con él esos días imborrables del invierno del 99, y la seguridad de mantener indeleble el recuerdo del 
maestro alentándonos siempre a ser lo que pretendemos ser. 


Ricardo Bustamante 


9 6 
DA o A 
A 4 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


a a e La ¿AA a” 


| 


RESEÑA HISTORICA 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


A 
RCHIVOS PERUANOS DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL ENERO - JUNIO 2000 - VOL. 4 N* 1 PAG. 123-1 24 


RESEÑA HISTORICA DEL HOSPITAL 
“VICTOR LARCO HERRERA” 


El Hospital “Victor Larco Herrera” es el Hospi- 
tal Psiquiátrico mas antiguo y grande del Perú. Se 
inauguró el 1ro de Enero de 1918 con el nombre 
de Asilo Colonia de la Magdalena, recibiendo a los 
pacientes del antiguo Hospicio de la Misericordia 
que albergaba desde 1859 a los enfermos men- 


tales del país. 


Desde 1930 se denominó Hospital “Víctor 
Larco Herrera” en homenaje al distinguido 
filántropo quien donó a la Beneficencia Pública 
gran parte del dinero necesario y su dedicación 
personal para mejorar la construcción y su 


funcionamiento. 


La organización del establecimiento permitió 
sistencia más humanitaria. Al 
de la Caridad tenían a su 
el cuidado de los 


implantar una a 
principio las hermanas 
cargo la parte administrativa y 
enfermos. Posteriormente se estableció una 
administración laica. La Beneficencia Pública 
contrató los servicios de enfermeras inglesas 
quienes, por su preparación, espíritu de disciplina 
y alto concepto de la responsabilidad, 
contribuyeron a la mejor organización de la 
asistencia. Es entonces que se aprecia mejor la 
labor y competencia de los médicos que 
intervinieron en aquella evolución que representó 
uno de los más grandes adelantos Cn materia de 
medicina social en el Perú. Se preparó un plan 
Estandar para el mejor estudio de los pacientes y 
os investigación sistemática dentro del 
E de | INAnucO de la psiquiatria contemporánea 
e la actividad ocupacional como método 
ico. 


La hi , ) 
ligada historia del hospital Larco Herrera esta 
allí de la historia psiquiatría peruana, ya que fue 

nde se dieron los primeros pasos y S€ 


hicieron los primeros esfuerzos por hacer de la 
psiquiatría una especialidad médica que estuviera 
al servicio de la comunidad brindando una 


atención de acuerdo a los avances científicos de 


la época. 


El primer Director del hospital fue el Dr. 
Hermilio Valdizán, hasta 1929, le sucedió en el 
cargo el Dr. Baltasar Caravedo Prado y luego el Dr. 
Juan Francisco Valega. 


Junto a ellos un grupo de insignes psiquiatras 
como Enrique Encinas, Fernando Loayza y 
Honorio Delgado, Estanislao Pardo Figueroa, 
Sebastián Lorente entre otros, cooperaron con el 
progreso de la especialidad a través de la creación 
de la Cátedra de Enfermedades Mentales y 
Nerviosas lo cual despertó el interés por el estudio 
de la Psiquiatría, así mismo fundaron la Sociedad 
Psiquiátrica Peruana. Y fundaron el Boletín de 
Higiene Mental, publicación del Cuerpo Médico 
del Hospital Victor Larco Herrera con el propósito 
de divulgar las enseñanzas de la higiene y 


profilaxis mentales. 


Fl Hospital “Víctor Larco Herrera” ostentó el 
o de ser el Primer Centro Psiquiátrico en 
licar los tratamientos más 
mo la Clorpromazina, los 


prestigi 
Latinoamérica en ap 
modernos de la época CO 
antidepresivos tricíclicos, la electroplexia y la 
oterapia. Fue el único Centro Asistencial 
para atención de pacientes en 
que en la década del sesenta se 


1 Validizán. 


insulin 
de la especialidad 


todo el país, hasta 
inauguró el Hospita 


Durante casi medio siglo el hospital estuvo bajo 
la administración de la Beneficencia Pública hasta 
el año 1966 que pasó a depender del Ministerio 
de Salud en el que se encuentra hasta hoy. 
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A lo largo de su historia, el hospital ha tenido 
una labor intensa, con momentos gloriosos y 
tambien momentos críticos derivados de las 
limitaciones económicas, de la sobrepoblación y, 
desde la década del cincuenta, del deterioro de 
su infraestructura y su modelo de atención que 
no se adaptaba al cambio de los tiempos. Esto 
motivó que el hospital atravesara etapas de crisis 
y reorganización. 


El Ministerio de Salud designó diversas 
comisiones de diagnóstico situacional y de 
reorganización que plantearon recomendaciones. 
El Cuerpo Médico del Hospital también alcanzó 
sus propuestas para el mejor funcionamiento de 
la institución. 


Es gracias al esfuerzo y admirable vocación 
de servicio de gran parte del personal constituido 
por psiquiatras, psicólogos, enfermeros , 
asistentas sociales y personal administrativo que 
están comprometidos con su institución, que se 
han podido ir venciendo resistencias y 
obstáculos. 


En la actualidad, el Hospital está organizado 
por departamentos que brindan atención en 
diversas áreas como farmacodependencia, 
rehabilitación, psiquiatría, emergencia, psiquiatría 


infantil y consulta externa. Somos una institución 
caracterizada por brindar una atención altamente 
especializada dedicada al fomento de la salud 
mental y a la prevención, tratamiento y 
rehabilitación de enfermedades mentales, en es- 
pecial a la población de bajos recursos, 
cumpliendo de este modo un rol social 
importante, en un país pobre como el nuestro; 
pero asumiendo ese reto en un marco de eficacia, 
eficiencia, oportunidad calidad y calidez. 


Además de su labor asistencial, el hospital 
cumple una intensa e importante labor docente 
en el ambito de la psiquiatría, psicología, 
enfermeria y servicio social. Recibe estudiantes 
de universidades y otros centros de estudios 
especializados en Salud Mental, tanto de Lima 
como del interior del pais. Es sede docente de post 


grado en psiquiatría de Universidades nacionales 
y particulares. 


La investigación cientifica es otra área que está 


en pleno desarrollo y que pronto esperamos 
consolidar. 


El fin supremo del Hospital Victor Larco 
Herrera es recuperar al paciente al maximo de 
sus posibilidades para posteriormente integrarlo 
a su familia y a la sociedad. 


FA “j E 


Premiación a ganadores del Concurso de Investigación, de izquierda 
a derecha, Drs. Carlos Bromley (Director Ejecutivo Adjunto), Jean 
Pierre Lecaros (Primer Puesto), Elizabeth Rivera (Segundo Puesto), 
Enrique Bojórquez (Director Ejecutivo), Carlos Echevarría (Tercer 
Puesto), Ricardo Bustamante (Jefe de la Oficina de Capacitación, 

Investigación y docencia) 


Sra. Marisol Abdalá de Adum, 
Presidenta del Voluntariado 
coloca el distintivo del 
hospital al Dr: Emilio Majluf 


remoníia de 


Abugosh en ce 
tucional 
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NOTICIAS 


- Octagésimo Segundo Aniversario de | 
Fundación del Hospital “Víctor Larco 
; e Herrera” A de e 


Con motivo de la celebración del aniversario 
del hospital, durante el mes de enero, se realizaron 
diversas actividades académicas, deportivas y 
recreativas que contaron con la entusiasta 
participación de gran número de trabajadores. 


Dentro del área académica se organizó una 
“Jornada de Capacitación Laboral” dirigida al per- 
sonal administrativo y asistencial. 


Dentro del área recreativa, el 23 de Enero se 
ó una fiesta para los pacientes cuya 
organización estuvo a Cargo del Departamento de 
Enfermería. Fue un momento de esparcimiento 
para quienes pasan parte de su vida en nuestra 


institución. 


realiz 


El dia 27 de Enero se realizó un colorido 
pasacalle en el que participaron pacientes, per- 
sonal y algunos familiares. 


Además, como ya es costumbre, se realizó una 


Jornada deportiva de fulbito y voley. 


Ca Como fin de fiesta se realizó un Almuerzo de 

“am - Ñ 

se os en la que, además de los ricos potajes, 
Isfrutó de música bailable. 


Jo 
Pnadas Institucionales de Actualización 
en Psiquiatría 


Con 
Memo 
r : E 
aaron el 82 aniversario del Hospital, se 
alización Jornadas Internacionales de 
Miedad a ¡ en Psiquiatría “Los Trastornos de 
'NiciOs del Nuevo Siglo” 


Fue una actividad que congregó a un buen número 
de psiquiatras y profesionales relacionados con la 
salud mental de nuestro medios. 


En esta oportunidad contamos con la 
participación de invitados extranjeros como el Dr. 
Antonio Pacheco, del Colegio Venezolano de 
Neuropsicofarmacología, el Dr Luis Ramirez del 
Servicio de Psiquiatría del Centro Médico de 
Cleveland, USA y nuestro compatriota el Dr. Renato 
Alarcón que trabaja en el Departamento de 
Psiquiatría y Ciencias de la Conducta de la Escuela 
de Medicina de la Universidad de Emory, USA. 


Fueron tres días de intenso intercambio 
científico acerca de trastornos de ansiedad como 
el Stress Post-Traumático, Trastorno de Pánico, 
Fobias Trastorno Obsesivo Compulsivo y otros que 
cada vez son más prevalentes en nuestro medio a 
decir de los reconocidos psiquiatras nacionales 
Dr. Elard Sanchez, Dr. Enrique Galli, Dr. Dante 
Wharton, Dr. César Sotillo y prestigiosos 
e nuestro hospital que realzaron el 


psiquiatras d 
su presencia y Sus interesantes 


evento con 
disertaciones y comentarios. 


Premio a los Proyectos de Investigación 
Científica en Psiquiatría y Salud Mental 
“Federico Sal y Rosas” 


Jornadas Psiquiátricas 
Internacionales se entregaron los premios a los 
ganadores del Concurso de Proyectos de 
Investigación convocado por la OIEna de 
Capacitación Docencia € Investigación. 


Durante las 


vo el proyecto 
iestreptolisina O 
ión Precoz del 


El primer puesto lo obtu 
“Detección de Anticuerpos Ant 
como un Método de Detece 
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Trastrono Obsesivo Compulsivo”, cuyo autor es 
el Dr. Jean Piere Lecaros, Residente de 1" de 
nuestro hospital. 


El 2do puesto lo obtuvo el proyecto “Intento 
de Suicidio en Adolescentes” cuya autora es la Dra. 
Elizabeth Rivera Chávez, Psiquiatra Infantil del 
Departamento de Niños y Adolescentes. 


El 3er lugar lo ocupó el proyecto cuyo autor 
es el Dr. Carlos Echeverría Quevedo, médico 
psiquiatra que labora en el área de Rehabilitación 
de nuestro hospital. 


Los organizadores quedaron muy satisfechos 
por la acojida que tuvo esta iniciativa por parte 
del personal del hospital y tambien por la calidad 
de los proyectos presentados. 


Nuevo Personal en el Hospital 
“Víctor Larco Herrera” tt ds 


Damos la bienvenida a los nuevos médicos 
psiquiatras que han ingresado a trabajar en nuestra 
Institución mediante Concurso. 


En Febrero ingresó la Dra Cecilia Adrianzén 
Ronceros, psiquiatra infantil que realizó su 
formación de Post-Grado en el Instituto Nacional 
de Salud Mental Honorio Delgado- Hideyo 
Noguchi y la subespecialidad en Psiquiatría Infantil 
en la Universidad Cayetano Heredia. 


En Junio concursó el Dr. Luiz Vílchez Salcedo, 
alcanzando la primera opción para la plaza de 


médico psiquiatra. El Dr. Vílchez realizó su 
formación de Post-Grado en la Universidad 
Nacional de San Marcos, siendo un destacado 
Residente de nuestro hospital. Actualmente se 
desempeña como médico asistente en el Pabellón 
2 y también tiene activa participación en el área 
de Investigación. 


-  Residentado en Psiquiatría 


El Residentado en Psiquiatría es una de las 
actividades que ha dado nuevos aires a nuestra 
Institución. Desde 1995 el Hospital ha captado 
médicos interesados en la especialidad 
provenientes de la Universidad Nacional Mayor 


de San Marcos y de la Universidad Particular de 
San Martín de Porras. 


Comprometido con su labor de formación, el 
Hospital, a través de la Unidad de Capacitación , 
Docencia e Investigación, brinda cursos de 
Psicopatología y Neuropsicofarmacología, de los 
cuales participan nuestros residentes y 10S 
residentes de otras sedes docentes. 


Este año culminaron su formación el Dr. Luis 
Vilchez Salcedo y el Dr. Nestor Aguilar Arévalo 
quienes ya estan ejerciendo sus funciones como 


flamantes psiquiatras, en Lima y en Iquitos 
respectivamente. 


Así mismo damos la bienvenida a los nuevos 
residentes de primer año Dra. Giovany Rivera, 
Dr. Jorge Larco y el Dr.Víctor Carreño. 


Delegación de Psiquiatras griegos visita el Hospital 
“Víctor Larco Herrera” 


Drs. Enrique Bojorquez Giraldo, Carlos 
Bromley Coloma, y Sra. Rusbelinda 
Becerra Medina, Directores del Hospital 
con Psiquiatras griegos que visitaron 
nuestra institución 


Psiquiatras griegos 
departiendo en 
almuerzo ofrecido en 
su honor en el 
Hospital 


Directores del Hospi tal, Drs. 
Enrique Bojorquez Y Carlos 
Bromley con Dr Eduardo 
Gastelumendi, Presidente 
de la Asociación 
Psiquiátrica Peruana y 
Psiquiatras griegos 
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E AAA 


Equipos deportivos 
de diferentes 
servicios del 

Hospital en los 
campeonatos de 
voleybol y fulbito 

que contó con una 
gran participación 
de autoridades y 
trabajadores 
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Rosanna Mancbe, Jefa de Relaciones Públicas de Nuestra Institución, con el Ministro d 


Salud Dr Alejandro Aguinaga Recuenco (foto izq.) y con la Directora General de la 
Oficina de Comunicaciones del Ministerio de Salud Srta. Lily Zamudio Bernaola 


y 
Xx 


e e: Director del Hospital Dr: 
DA o A ANPEA sis eL Enrique Pa Giraldo 
a pe maipo old | | hace uso de la palabra en 

A PEO a PoR ceremonia por el día del 
| POS de | cd JO psicólogo acompañado de la 
H Jefa del Departamento Lic. 
Isabel de la Vega y la 
Presidenta de la Asociación 
de Psicólogos Lic. Ada 


Vásquez 


Pacientes del 
Departamento de 
4'macodependencia 
en actividad teatral 
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REGLAMENTO DE PUBLICACION 


LA REVISTA 


Archivos Peruanos de Psiquiatria y Salud 
Mental es la Revista Oficial del Hospital “Víctor 
Larco Herrera”. Se publica dos veces al año Julio 
y Diciembre) y recoge la producción científica 
realizada en el Hospital durante estos períodos 
así como la información relativa a la marcha 


institucional. 
LAS SECCIONES 


Archivos contará con secciones permanentes 
que serán incluidas en cada volumen. En forma 
excepcional podrán incluirse otras secciones, 
dependiendo de las características de los 
contenidos, previa aprobación del Comité Edito- 
rial. Las secciones permanentes serán las 


siguientes: 


e Editorial 
Es de responsabilidad de los Directores y del 


Editor. Está destinada a resaltar los aspectos de 
mayor relevancia de la vida institucional del 
Hospital, así como aquellos que por su 
trascendencia nacional o internacional 
ameriten una opinión O pronunciamiento 
institucional. 


e Trabajos Originales 
Está destinada a la publicación de artículos 
originales e inéditos realizados por miembros 
del Hospital o por autores que no pertenezcan 
al hospital pero que se ciñan a las normas de 
publicación. Deberán estar acompañados de 
un resumen en español y uno en inglés, no 
mayores de 200 palabras y de 6 palabras claves, 
como máximo. Los trabajos de investigación 
deberán constar de las siguientes partes Título, 


Autor (es), Introducción, Material y Métodos, 
Resultados, Discusión y Bibliografía. 


Temas de Revisión 
Incluirá revisiones o actualizaciones sobre un 
tema específico de la psiquiatría o de la salud 


mental. 


Caso Clínico 

Se describirán y discutirán casos clínicos que 
sean motivo de atención especial ya sea por 
su diagnóstico o por su evolución. 


Comunicaciones Breves 
Recogerá aquellas comunicaciones que 


correspondan a informes preliminares de 
investigaciones, resúmenes, ensayos cortos 
sobre temas de salud mental y otras de 
similares características que no excedan de 
una extensión de 1500 palabras (dos páginas). 


Historia 

Se presentarán nota 
así como de la psiquiatría 
tanto en lo referente 4 hech 


instituciones y personajes. 


s de la historia de hospital 
peruana y mundial, 
os como a 


Documentos 

Se publicarán docu 
pital o de institucio 
Psiquiatría o la Salud 
nacional y/o internacional. 


mentos oficiales del Hos- 
nes relacionadas con la 
Mental, de trascendencia 


Noticias | 
Esta sección está reservada para las 


informaciones sobre las actividades de las 
diferentes unidades orgánicas del Hospital y 
de otras instituciones qué tengan vinculación 


con la Psiquiatría y la Salud Mental. 
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Crónica del Hospital 

Esta sección describirá en forma cronológica 
los hechos más significativos de la marcha 
institucional. 


Libros y Revistas 

Se realizan comentarios sobre libros de 
reciente publicación y artículos de revistas 
vinculadas a la Psiquiatría y Salud Mental. 


Correspondencia 

Publicará las cartas que se refieran a los 
contenidos de la revista propiamente y a la 
marcha institucional. Deben ser dirigidas al 
Director del Hospital o al Editor de la Revista. 


INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES 


1. 


- Los trabajos deben ser enviados en O 


Toda comunicación de solicitudes de 
publicación deberá dirigirse al Editor,Av. Pérez 
Aranibar 600-Magdalena del Mar,Lima 17 - Perú. 


Archivos aceptará solicitudes para publicación 
en las secciones de trabajos originales, temas 
de revisión, casos clínicos, comunicaciones 
breves, historia y comentarios de libros y 


revistas.En cada caso el manuscrito deberá ser 
inédito. 


Toda contribución para publicación deberá 
llevar luego del título el nombre (s) del autor 
(es) y al pie de la página su Cargo e institución 
a la que pertenece y su dirección postal. 


Las referencias bibliográficas deben ser 
presentadas en hoja aparte, en el orden de 


aparición en el texto y deberán seguir las 
normas de Index Medicus. 


riginal y 
pel bond 
escritas a 


dos copias de buena calidad, en pa 
Aá, numeradas secuencialmente, 


REGLAMENTO DE PUBLICACION 


doble espacio y con márgenes no menores de 
3 cm. La extensión para los trabajos originales, 
temas de revisión, y temas históricos no 
excederá de 20 páginas, y de 5 páginas para 
las comunicaciones breves, comentarios de 
libros y correspondencia. 


Los cuadros, tablas e ilustraciones serán 
adicionadas en hojas separadas indicando el 
lugar del texto donde deben ser incluidos. En 
el caso de fotografías éstas deberán ser 
originales, de muy buena calidad y deberán 
estar en condiciones de ser reproducidas sin 
modificaciones. 


Toda contribución para publicación que 
exceda de 2 páginas deberá acompañarse de 
un diskette con el manuscrito grabado en 
Word 7.0, versión para Windows 95 y las tablas 
y gráficos en Excell. 


. El Comité Editorial revisará las contribuciones 


recibidas y opinará sobre su aceptación O NO 
aceptación para publicación, lo cual sera 
comunicado por escrito al autor por el edito£ 
el Editor de la revista en un plazo no mayor de 
30 días de la fecha de recibo. 


Los trabajos que sean aceptados para de 
publicación pasarán a ser propiedad editorial 
de la revista. Los trabajos no aceptados sera 
devueltos a sus autores. 


10.La Redacción de la Revista podrá introducir 


11. 


cambios formales en el estilo de presentación 
de los trabajos sin alterar el contenido pora 
asegurar la homogeneidad de la publicación. 


La publicación de los artículos en la revista nO 
implica necesariamente que ésta comparta las 
Opiniones y puntos de vista vertidos por 10S 
autores, las cuales son de responsabilidad 
exclusiva de estos. 


Somos experiencia 
y calidad 


Profesionales 
altamente 
capacitados 


Una cálida atención 
talleres de rehabilitación 


comodidad y 
seguridad 


Av. Del Ejército 600 - Magdalena del Mar - Lima 
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